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Tor  wort. 


Das  vorliegeude  Buch  wendet  sich  sowohl  an  Internisten  als 
auch  Chirurgen.  Es  behandelt  eine  Methode,  nach  der  es  möglich 
ist,  Dinge  zu  tasten,  die  mit  den  heute  allgemein  üblichen  Methoden 
entweder  gar  nicht  oder  ausnahmsweise  zu  tasten  sind.  Es  setzt  sich 
somit  in  Widerspruch  zu  den  bisherigen  fast  überall  noch  vertretenen 
Lehren  und  wird  vielleicht  a priori  nicht  ohne  Anfechtung  bleiben. 
Wer  aber  meinen  Ausführungen  bis  zum  Schlüsse  folgt  und  die  Methode 
vielleicht  selbst  erprobt,  wird  sich  von  ihrem  praktischen  Wert  über- 
zeugen und  ihr  zweifellos  die  ihr  gebührende  Beachtung  zuerkennen. 

Die  Methode,  die  ich  „topographische  Gleit-  und  Tiefenpalpation“ 
nenne,  hat  die  Aufgabe,  normale  Magen-  und  Darmteile  zu  erkennen. 
Da  in  einer  früheren,  als  Separatausgabe  erschienenen  Schrift:  „Über 
das  Tasten  normaler  Magenteile“  die  Palpation  des  Pylorus 
und  der  großen  Curvatur  beschrieben  worden  ist,  habe  ich  in  diesem 
Buche  nur  das  Tasten  der  einzelnen  Darmteile  zu  behandeln 
gebraucht. 

Die  heute  in  so  intensiver  Weise  in  den  Kliniken  geübte  rönt- 
genoskopische  Lagebestiramung  des  Magens  und  des  Darmes  darf  die 
palpatorischen  nicht  überflüssig  erscheinen  lassen.  Abgesehen  davon, 
daß  die  röntgenoskopische  Lagebestimmung  auch  ihre  Fehlerquelle 
und  ihre  Grenzen  hat  wie  jede  andere  Methode,  hat  die  palpatorische 
Untersuchung  vor  der  Böntgen Untersuchung  den  großen  Vorzug,  daß 
sie  nicht  an  einen  bestimmten  Ort  gebunden  ist  und  im  Gegensatz 
zu  der  Röntgenuntersuchung  tatsächlich  ein  Allgemeingut  der  Arzte 
werden  kann. 

Das  Tasten  von  Magen-  und  Darmteilen  mit  Hilfe  der  genannten 
Methode  kann  von  jedem  Arzt  erlernt  und  ausgeübt  werden.  Es 
bedarf  dazu  weder  besonders  gestalteter  Fingerspitzen  noch  eines 
ungewöhnlich  ausgeprägten  Tastvermögens.  Nach  der  in  diesem 
Buche  gegebenen  genauen  Darstellung  der  Technik  und  nach  den 
Abbildungen  wird  es  bei  systematischer  Übung  in  verhältnismäßig 
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kurzer  Zeit  jedem  gelingen,  genügende  Fertigkeiten  und  Sicherheit 
in  der  Palpation  des  Verdauungskanals  zu  erlagen. 

Obwohl  die  Methode  bei  genügender  Übung  es  erlaubt,  auch 
bei  wohlgenährten  Individuen  und  bei  normal  gespannten  Hauchdecken 
die  Teile  zu  tasten,  so  möchte  ich  doch  jedem,  der  die  Methode  er- 
lernen will,  den  dringenden  Kat  geben,  die  ersten  Versuche  an  Per- 
sonen mit  mageren  schlaffen  Bauchdecken,  und  bei  leerem  Magen, 
also  morgens  früh  nüchtern,  vorzunehmen  und  nur  allmählich  zu 
TastUbungen  unter  weniger  günstigen  Palpationsbedingungen  überzu- 
gehen.  Ich  muß  auch  bitten,  die  ersten  methodischen  Palpations- 
versuche an  relativ  leicht  zu  tastenden  Teilen,  wie  flexura  sigmoidea 
und  Coecum,  zu  machen,  um  erst  später  an  das  Tasten  von  Colon 
transversum  und  pars  coecalis  ilei  heranzugehen.  Erst  dann,  wenn 
man  im  Tasten  dieser  Darmteile  die  nötige  Übung  erlangt  hat,  darf 
man  sich  an  die  Palpation  der  relativ  am  schwierigsten  zu  tastenden 
Teile,  des  Wurmfortsatzes,  des  Pylorus  und  der  großen  Curvatur 
heranwagen.  Ein  Nichtbeobachten  dieses  didaktischen  Planes  kann 
zu  einem  unliebsamen  und  enttäuschenden  Mißlingen  gleich  der  ersten 
Versuche  führen,  die  Methode  schwieriger  und  weniger  leistungsfähig 
erscheinen  las.sen,  als  sie  es  in  Wirklichkeit  ist,  und  dadurch  die 
Lust  zu  weiteren  Übungen  rauben. 

Durch  ausführliche  Krankengeschichten  mit  genauer  Darstellung 
des  palpatorischen  Status  wird  dem  Leser  die  klinische- dia- 
gnostische Bedeutung  der  topographischen  Gleit-  und  Tiefenpalpation 
klargelegt.  Ein  Verständnis  des  palpatorischen  Status  wird  durch 
Skizzen,  die  auf  Grund  der  von  mir  sogenannten  Ventrometrie  ge- 
zeichnet sind,  erleichtert. 

Die  Technik  der  Palpationsmethode  habe  ich  durch  eine  Keihe 
von  photographischen  Aufnahmen  zu  illustrieren  versucht.  Ich  habe 
die  Abdominalkonturen  und  Inte.stinalteile  auf  eine  Tafel  gezeichnet 
und  dann  bei  der  photograpbischen  Aufnahme  meine  Hand  in  ent- 
sprechender Stellung  auf  den  einzelnen  Intestinalteilen  gehalten. 

Herrn  cand.  med.  W.  Ferchow  danke  ich  für  die  freund- 
liche Ausführung  der  Photographien. 


Drei,  LI  August  190!>. 
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Seite  11  am  Schluß  des  Kapitels  nach  den  Worten  „Bilateralpalpation  nennen“ 
lies  noch  (Textfigur  3 und  Tafelfigur  1 und  2) 

„ 30  Zeile  3 von  unten  lies  begnügen  statt  bequemen 
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n 32  „ 2 „ „ lies  44  statt  43 

n ^^3  „ 6 „ „ ^ und  die  äußeren  statt  die  äußere 

„ 45  „ 2 und  1 von  unten  lies  54  und  55  statt  53  und  54. 


I.  Gleiiard  und  Obrastzow  als  Initiatoren  auf  dem 
Gebiet  der  methodisclien  Dickdarmpalpation. 


Der  Weg  zur  methodischen  Dickdarmpalpation  ist  von  Glenard  (1) 
und  Obrastzow  (2)  fast  gleichzeitig  betreten  worden.  Das  war  in 
den  achtziger  Jahren,  wo  die  palpatorische  Diagnostik  sich  fast  aus- 
schließlich in  den  begrenzten  Vorstellungen  einer  primitiven  Tumor- 
diagnostik bewegte,  zu  einer  Zeit,  wo  in  Obrastzows  Heimat  der 
Chirurg  Sklifasowsky,  resigniert  und  durchdrungen  vom  nonpossumus, 
auf  die  Frage,  welchem  Organ  eine  Abdoininalgeschwulst  angehöre, 
ohne  Umschweife  zu  antworten  pflegte:  dem  Bauche,  ln  Rußland 
wird  heute  noch  dies  ernste  Scherzwort  Sklifasowskys  von  Ärzten 
zur  eigenen  Rechtfertigung  zitiert,  wenn  ihnen  die  Lokalisierung  eines 
Tumors  nicht  gelingen  will.  Die  Lokalisierung  eines  Tumors  galt 
damals  als  äußerst  schwierige  Aufgabe.  Es  galt  damals  beispiels- 
weise die  respiratorische  Unbeweglichkeit  der  Magentumoreu  und 
Dickdarmtumoren  gegenüber  den  Tumoren  der  Leber  als  Axiom,  an 
dem  man  nur  schüchtern  zu  rütteln  wagte  [Os er  (3)],  welcher  Irrtum 
freilich  auch  heute  noch  in  einigen  neueren  Lehrbüchern  leider 
wiederzufinden  ist. 

Zu  dieser  Zeit  hatte  die  Abdomiualpalpation  eine  Erweiterung 
erfahren  durch  die  damals  noch  neuen  Ergebnisse  der  Nierenpalpation 
bei  Nephroptose.  Diese  ist  sowohl  für  Glenard  als  auch  für  Obrastzow 
ein  Stimulum  gewesen  für  weitere  palpatorische  Studien.  Damals 
dachte  noch  niemand  daran,  daß  Magendarmteile,  die  nicht  tumor- 
artig durch  Neugebilde  oder  harte  Kotmassen  verändert  wären,  der 
Tastung  zugänglich  sein  könnten,  denn  es  existierte  keine  Methode, 
die  solches  ermöglichte.  Glenard  und  Obrastzow  gaben  Methoden 
an,  wie  der  Dickdarm  auch  außerhalb  der  genannten  Zustände  der 
Tastung  zugänglich  gemacht  werden  könne. 

Glenard  machte  die  Beobachtung,  daß  in  gewissen  Fällen,  in 
200  von  3000,  also  in  6 ®/q,  das  Colon  transversum  getastet  werden 
könne.  Doch  diese  Befunde  erschienen  selbst  Glenard  so  auffallend 
und  lebte  in  ihm  die  Tradition  noch  so  stark,  daß  er  nicht  den  Mut 
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hatte  zu  glauben,  er  hätte  einen  normalen  Dickdann  getastet,  sondern 
ihre  Palpierbarkeit  als  Folge  krankhafter  Zustände  erklären  zu  müssen 
glaubte.  Es  spiele  hier  eine  pathologische  Kontraktion  und  Ver- 
engerung des  Kolon,  die  Kolostenose,  mit  ihren  Teilerscheinungen, 
der  Corde  colique  und  dem  boudin  coecal,  eine  Rolle.  Glenard,  der 
als  erster  die  Nephroptose  als  Teilerscheinung  einer  Viszeral ptose 
richtig  erkannt  hatte,  ließ  die  Nierensenkung  ebenso  wie  auch  die 
Senkung  anderer  Bauchorgane  entstehen  infolge  dieser  pathologischen 
Kolonkontraktion.  Die  mit  der  Kontraktion  verbundene  Volums- 
abnahme  führe  einerseits  zu  einer  Senkung  des  durch  den  Gasverlust 
schwerer  gewordenen  Colon  transversum,  andererseits  aber  zu  einer 
Raumvermehrung  und  Druckverminderung  im  Bauchraum,  wodurch 
auch  die  anderen  Organe  zum  Sinken  kämen.  Glenards  Genesen- 
lehre der  Enteroptose  hat  heute  nur  noch  historisches  Interesse,  sein 
allgemein  anerkanntes  Verdienst  ist  es  aber,  gezeigt  zu  habeu,  daß 
die  Nephroptose  eine  Teilerscheinung  der  Viszeralptose  sei,  und  sein 
allzuwenig  gewürdigtes  Verdienst  ist  es,  gefunden  zu  haben,  daß  der 
Dickdarm  nicht  gar  zu  selten  getastet  werden  könne,  auch  wenn  er 
nicht  durch  Tumoren  oder  harte  Kotmassen  abnorme  Gestalt  ange- 
nommen hat. 

Glenard  hat  die  das  Colon  transversum  darstellende  Corde 
colique  in  verschiedener  Höhe  gefunden,  von  2 cm  über  dem  Nabel 
bis  5 cm  unter  dem  Nabel.  Meistens  lag  sie  in  der  Medianregion 
und  war  dann  vier  bis  sechs  Querfinger  lang,  selten  lag  sie  seitlich 
und  war  dann  kürzer  (Corde  colique  laterale).  Die  Dicke  der  Corde 
colique  schwankte  von  Fingerdicke  bis  zur  Dicke  von  zwei  oder  gar 
drei  Fingern.  Je  niedriger  die  Corde  colique  sich  fand,  desto  dicker 
war  sie.  Ihre  Zylinderform,  ihr  transversaler  Verlauf,  die  in  ihr  auf 
Druck  häufig  entstehenden  akustischen  Phänomene  (Krepitation,  Bor- 
borygme,  Gargouillement),  ihre  exakte  respiratorische  Beweglichkeit, 
ihre  passive  Beweglichkeit  nur  nach  unten  und  oben  und  nicht  seit- 
wärts, alle  diese  Kennzeichen  gaben  Glenard  das  Recht,  seine  Corde 
coli«|ue  für  das  Colon  transversum  zu  halten,  und  sic  sicher  von 
anderen  Abdominalteilen,  wie  Magen,  Pankreas,  Dünndarm  usw.,  zu 
unterscheiden. 

Glenards  Befunde  wurden  von  vielen  Fachgelehrten  gleich  nach- 
gej)rilft,  und  es  geschah,  daß  Zelebritäten  jener  Zeit  entweder  es 
nicht  vermochten,  die  Corde  coli(|ue  zu  finden,  und  dahei  meinten, 
Glenard  hätte  sich  getäuscht  (Dujardin  Beaumetz),  oder  nach  sorg- 
fältiger Nachprüfung  die  Existenz  einer  (orde  coli(iue  und  ihre  Iden- 
tität mit  dem  Kolon  zwar  zugeben  mußten,  dieselbe  aber  als  äußerst 
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seiteneu  und  palpatorisch  sehr  schwer  nachweisbaren  Befund  hin- 
steilten  und  Glenard  der  Übertreibung  beschuldigten,  anstatt  in  der 
eigenen  mangelhaften  Palpationsmethode  den  Grund  der  Differenz 
zu  suchen  (Bouveret,  Potain).  Die  Kritiker  haben  offenbar  mit 
althergebrachter  uumethodischer  Palpation  die  Corde  gesucht  und 
die  Grundregel  Gleuards,  mit  den  Fingern  auf  der  Wirbelsäule  von 
oben  nach  unten  zu  gleiten  (glissement),  nicht  beobachtet,  wenigstens 
geht  das  aus  den  Worten  Potains  hervor,  welcher  meinte,  daß  die 
Corde  colique  nicht  nur  äußerst  selten  aufzufindeu  sei,  sondern  auch 
den  sie  berührenden  Fingeriv  gewandt  ausweiche.  Bei  dem  Glissement 
kann  aber  das  Colon  transversum  nicht  ausweichen,  sondern  muß 
unter  die  Finger  kommen  und  von  den  Fingern  abgefangen  werden. 
Die  Kritiker  konnten  naturgemäß  nicht  zu  denselben  Resultaten 
kommen  wie  Gl  enard,  wenn  ihnen  nicht  die  Glenardsche  Palpations- 
weise geläufig  war. 

Andere  Autoren,  wie  Ewald  (4),  gaben  zwar  den  Befund  eines 
queren  palpierbaren  Stranges  zu,  leugneten  aber,  daß  er  das  Colon 
transversum  darstelle,  hielten  ihn  vielmehr  für  das  Pankreas.  Ich 
war  früher  derselben  Meinung  (5),  habe  mich  aber  nach  eingehender 
Beschäftigung  mit  diesem  Gegenstand  Gleuards  Auffassung  au- 
schließen  müssen.  Daß  in  Deutschland  die  Glenardsche  Corde 
colique  die  verschiedensten  Interpretationen  gefunden  hat,  welche  sie 
entweder  nicht  als  Kolon  anerkennen  wollen  oder  dieselbe  nur 
höchst  selten  bei  der  Enteroptose  vorhanden  sein  lassen  wollen,  liegt 
wohl  daran,  daß  Glenards  Ausführungen  in  entstellter  Form 
den  Weg  in  die  deutsche  Literatur  gefunden  haben.  So 
wird  in  deutschen  Arbeiten  allenthalben  angeführt,  Glenard  hätte 
die  Corde  colique  über  dem  Nabel  getastet,  und  da  Glenard 
Enteroptatiker  vor  sich  gehabt  hätte,  könne  die  Corde  colique  nicht 
das  Colon  transversum  dargestellt  haben,  denn  bei  Enteroptose  wäre 
das  Colon  transversum  bis  unter  den  Nabel  gesunken.  Hier  liegt 
ein  Mißverständnis  vor.  Andere  Autoren  gehen  in  dem  Mißverstehen 
noch  weiter,  indem  sie  Glenard  die  Behauptung  in  die  Schuhe 
schieben,  die  Corde  colique  läge  in  der  Magengegeud.  So  schreibt 
Hirschfeld  (6)  in  der  Deutschen  Klinik:  „Vollständig  im  Stich  läßt 
uns  ein  anderes  Symptom,  das  Fehlen  eines  horinzotalen  Stranges  in 
der  Magen gegend,  der  Corde  colique.  Glenard  glaubt,  daß  dieser 
Strang  das  Kolon  ist,  während  nach  den  Untersuchungen  von  Ewald 
diese  Resistenz  als  das  Pankreas  zu  bezeichnen  wäre.“  Vor  mir  liegt 
Glenards  kapitales  Werk  „Les  ptoses  viscerales“  (7),  da  lese  ich, 
daß  die  Corde  colique  in  sehr  verschiedener  Höhe  sich  be- 
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findet,  von  2 ein  Uber  dein  Nabel  bis  5 ein  unter  dein  Nabel. 
Davon,  daß  die  Corde  colique  iininer  Uber  dem  Nabel  liegt  oder  gar 
in  der  Magengegend,  finden  wir  in  dem  genannten  Werke  Glenards 
nichts.  Nach  Korrektur  dieses  Mißverständnisses  werden  vielleicht 
manche  Autoren  ihre  Ansicht  ändern.  Übrigens  kann  auch  bei 
Enteroptose  das  Colon  transversum  sehr  wohl  Uber  dem  Nabel  liegen, 
da  der  Nabel  selbst  sehr  verschieden  hoch  liegt,  von  2 bis 
10  cm  Uber  der  Interspinallinie,  wie  ich  schon  in  meiner  Arbeit 
„Über  das  Tasten  normaler  Magenteile“  (8)  gezeigt  habe.  Eine  An- 
gabe, daß  das  Kolon  Uber  dem  Nabel  liegt,  besagt  durchaus  nicht, 
daß  das  Kolon  hoch  steht. 

f 

Das  Angreifbare  bei  Glenard  liegt  aber  darin,  daß  er  die 
Corde  colique  in  der  Enteroptose  aufgehen  läßt  und  annimmt,  daß 
nur  bei  Enteroptotikern  das  Colon  transversum  sich  tasten  läßt, 
während  in  Wirklichkeit  das  Colon  transversum  auch  sonst  sehr 
wohl  getastet  \verden  kann  und  seine  Tastbarkeit  durchaus  nicht 
eine  Enteroptose  anzeigt. 

Wie  dem  auch  sei,  die  Autoren  traten  den  Glenardschen 
Palpationsresultaten  mit  Mißtrauen  entgegen.  Eine  derartige  Stellung- 
nahme zeigt  nur,  wie  unvermittelt  neu  sie  waren,  wie  sehr  sie  den 
festgewurzelten  traditionellen  Vorstellungen  widersprachen;  daß  auch 
Glenard  selbst  sich  von  alten  Vorstellungen  nicht  ganz  frei  machen 
konnte,  zeigt  die  Erklärung,  die  er  seinen  Befunden  gibt.  Anstatt 
zu  sagen,  das  normale  Kolon  könne  getastet  werden,  konstruierte 
er  eine  geistreiche  Hypothese  von  der  Pethogenität  der  Corde  colique. 

Obrastzow  (2)  (9)  beschäftigte  sich  unabhängig  von  Glenard 
mit  der  Weiterausbildung  der  Abdominalpalpation.  Auch  er  fand, 
daß  beim  Befolgen  einer  bestimmten  Methode,  mit  Aufgabe  des  ziel- 
losen Herum ta.stens,  in  der  sogenannten  Kolongegend  das  Kolon  in 
einem  bedeutenden  Prozentsatz  der  Eälle  geta.stet  werden  könne. 
Doch  er  v^erfiel  nicht  in  den  Fehler  Glenards,  den  getasteten  Dick- 
darm in  eine  pathologische  Grupjie  zu  zwängen,  sondern  schloß  klar 
und  folgerichtig,  daß  das  normale  Kolon  getastet  werden  könne. 
Obrastzow  gelang  es  weit  häufiger  als  Glenard,  den  Dickdarm  zu 
tasten.  Er  palpierte  das  Colon  transversum  in  ö-f  ” das  Coeciim 
in  53  und  die  flexura  sigmoidea  in  40  der  untersuchten  Eälle. 
Diese  hohen  Zahlen  Obrastzows  setzten  die  Welt  in  noch  höheres, 
mit  Zweifel  gepaartes  Erstaunen  als  die  relativ  bescheidenen  Zahlen 
Glenards.  Ihnen  gegenüber  machte  sich  dasselbe  skeptische,  miß- 
trauische Verhalten  geltend  und  eine  rührende  Treue  alten  llber- 
lieferungen  gegenüber,  die  man  nicht  so  leichten  Kaufes  aufgeben 
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wollte.  Eine  höchst  reservierte  Stellungnahme  der  Autoritäten  er- 
mutigte die  Ärztewelt  nicht  sich  der  Aneignung  der  neuen  Methode 
zu  widmen,  die  meisten  Lehrbücher  erwähnen  sie  gar  nicht  und  er- 
wähnen sie  bis  heute  nicht  [Evvald  (10),  Sahli  (11),  Vierordt  (12), 
Nothnagel  (13),  Gerhardt  (14),  Epstein  (15),  Brugsch  und 
Schittenhelm  (16)].  Nur  wenige,  wie  Boas  (17),  taten  der  Obrast- 
zowschen  Methode  und  Palpationsresultate  rühmende  Erwähnung, 
freilich  mit  der  zur  Nachahmung  wenig  ermunternden  Klausel,  daß 
die  Befunde  Obrastzows  eine  Bestätigung  durch  Autopsien  erfor- 
derten. Cohnheim  (18)  hat  sich  rückhaltlos  überzeugen  lassen 
und,  nicht  zu  seinem  Schaden,  die  Obrastzo wsche  IMethode  an- 
standslos akzeptiert,  allerdings  ohne  mit  der  Tradition  ganz  zu 
brechen,  indem  er  sagt,  daß  man  in  der  Regel  nur  ein  pathologisch 
verändertes  Kolon  fühlen  könne.  Als  Ausnahme  ist  auch  Weiß 
zu  nennen,  welcher  die  Dickdarmpalpation,  allerdings  nach  einer 
anderen  Methode  wie  Obrastzow,  systematisch  ausübt  und  darin  zu 
beachtenswerten  Resultaten  gekommen  ist  (19).  Ich  begann  vor 
zirka  sieben  Jahren  die  Intestinalpalpation  auf  Grund  der  Obrast- 
zo wscben  Arbeiten  zu  pflegen  und  habe  dann  in  einer  Reihe  von 
Aufsätzen  (5,  8,  20,  21,  22,  23)  die  Obrastzowschen  Palpations- 
resultate bestätigt  und  außerdem  meine  palpatorischen  Studien  des 
Coecum,  Wurmfortsatzes  und  des  Magens  veröffentlicht.  Heute  sehen 
wir  schon  die  Keime  einer  verdienten  Berücksichtigung  der  Intestinal- 
palpation aufsprießen  ^),  doch  im  allgemeinen  vertritt  die  Klinik  bis 
heute  noch  den  alten  Standpunkt,  daß  das  normale  Kolon  nur  nach 
Aufblähung  oder  Wasserfüllung  in  seiner  Lage  palpatorisch  bestimmt 
werden  könne.  Die  Klinik  hat  sich  auch  gar  nicht  bemüht,  die 
methodische  Dickdarmpalpation  systematisch  uachzuprüfen  oder  gar 
sie  sich  anzueignen.  So  ignoriert  sie  Epstein  (15)  in  seinem  neuesten 
Buche  über  die  ärztliche  Uutersuchungsmethode,  in  welchem  er  der 
Palpation  ein  langes  Kapitel  widmet,  vollständig.  Nur  einige  wenige 
Spezialisten  haben  es  für  wert  gehalten,  mit  mehr  oder  weniger 
Glück  die  Obrastzo  wsche  Methode  zu  versuchen.  Die  Klinik  und 


*)  Nach  Abschluß  der  Arbeit  habe  ich  Kenntnis  genommen  von  dem  schönen 
Werke  Sacconaghis  „Indirizzo  alla  diagnosi  dei  tumor  abdominale“,  das  mir 
in  liebenswürdiger  Weise  vom  Verfasser  zugesandt  worden  ist  und  welches, 
laut  einer  Mitteilung  des  Verfassers,  auch  in  deutscher  Sprache  erscheinen  wird. 
Ich  kann  hier  nur  kurz  erwähnen,  daß  der  geschätzte  Autor,  dem  ich  hierbei 
meinen  Dank  ausspreche,  durchaus  den  Boden  alter  unhaltbarer  Tradition  ver- 
lassen hat  und  die  methodische  Magendarmpalpation  in  gebührender  Weise  zur 
Geltung  kommen  läßt. 
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die  breite  Masse  der  Ärzte  steht  der  Dickdarmpalpation  vollkommen 
fremd  gegenüber.  Wie  soll  es  auch  anders  sein,  wenn  sogar  in 
Eulenburgs  Kealenzykloiwidie  ein  der  Palpation  gewidmeter  sj)ezieller 
Artikel  überhaupt  fehlt  und  wenn  dort  auch  sonst  die  Palpation  an 
und  für  sich  nur  kurz  abgetan  wird  (24).  Es  muß  leider  konstatiert 
erden,  daß  die  Gedanken  der  modernen  Klinik  sich  in  anderen, 
höheren  Sphären  bewegen  und  sich  mit  derartigen  Banalitäten  wie 
die  Palpation  nur  ungern  beschäftigen.  Und  die  wenigen  modernen 
Kliniker  die  sich  mit  Fleiß,  Liebe  und  Erfolg  dem  Studium  der 
Palpation  widmen,  — ich  nenne  meine  ehemaligen  hochgeschätzten 
Chefs  und  Lehrer  am  Augustahospital,  Geh.  K.  Prof.  Ewald  und 
Prof.  Kuttner  — , wenden  ihre  Aufmerksamkeit  fast  ausschließlich 
der  Palpation  der  parenchymatösen  Organe  (Leber,  Milz,  Niere)  und 
Tumoren  zu.  ohne  der  Intestinalpalpation  die  Beachtung  zu  schenken, 
die  sie  verdient. 


11.  Die  Gründe  der  imyerdieiit  geriiii»eii  Derück- 
.sielitii>uiig'  der  Intestiiialpalpation. 

Es  ist  nicht  uninteressant,  den  Gründen  nachzugehen,  warum  die 
von  Glenard  und  Obrastzow  angegebenen  Methoden  der  Dick- 
darmpalpation, wie  auch  die  von  mir  später  empfohlenen  Methoden  der 
Palpation  d.  Appendix,  Pylorus  und  Curvatura  major  so  wenig  Nach- 
ahmung gefunden  haben,  während  andere  Novitäten  sehr  schnell  Ein- 
gang finden.  Es  ist  nämlich  leichter,  eine  neue  serodiagnostische 
.Methode  nachzumachen,  die  Pirquetsche  Kutanreaktion  oder  eine  neue 
Farbenreaktion  nachzuprüfen  als  eine  neue  Palpationsmethode.  Eine 
l’alpationsmethode  kann  man  nicht  gleich  cito,  tuto  et  jucunde  beim 
ersten  besten  Patienten  nach  dem  Buche  und  nach  Vorschrift  nach- 
machen, sondern  man  muß  sich  auf  sie  erst  an  einem  großen  Material 
systematisch  und  mit  Aufwendung  von  Zeit.  Geduld  und  .Mühe  ein- 
Uben.  Als  ich  von  der  Vidahschen  Reaktion  Kenntnis  genommen 
hatte,  so  brauchte  ich  mir  bloß  eine  frische  Typhuskultur  und  das 
nötige  Itistnimentarium  zu  l)eschalVen,  um  die  Sache  gleich  nach 
\'orschrift  und  mit  größter  Sicherheit  zu  machen.  .\ls  ich  mich  je- 
doch seinerzeit  an  die  methodische  Dickdarmpalpation  machte,  so 
dauerte  es  geraume  Zeit,  bis  ich  durch  geduldvollc  Übung  so  weit 
gekommen  war,  daß  ich  sie  nachprüfen  konnte*. 
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In  den  uugedeuteteu  Bedingungen  liegt  eine  der  Ursachen,  daß 
manche  neue  Wahrheit  schnell  akzeptiert  wird,  daß  aber  anderes 
jahrzehntelang  auf  allgemeine  Anerkennung  und  Verbreitung  warten 
muß.  Letzteres  Schicksal  teilt  die  Intestinalpalpation  mit  der  Herz- 
perkussiou.  Auenbruggers  erster  Schritt  in  der  Herzperkussion  und 
Piorrys  Arbeit  über  diesen  Gegenstand  sind  durch  einen  Zeitraum 
von  einem  halben  Jahrhundert  voneinander  getrennt.  In  diesem 
Zeitraum  wurde  die  Herzperkussion  von  namhaften  Autoren  entweder 
vollständig  ignoriert  (Testa),  oder  eine  Herzdämpfung  für  etwas 
Pathologisches  gehalten  (Collin,  Andral),  trotzdem  andere  hervor- 
ragende Autoren  für  sie  in  richtiger  Erkenntnis  ihrer  Bedeutung 
eingetreten  waren  (Corvisart).  Es  stand  so  schlimm  damals  mit 
der  Verbreitung  und  Anerkennung  der  Herzperkussion,  daß  Laennec 
sich  zur  Mahnung  veranlaßt  fühlte,  mau  solle  sie  nicht  vergessen 
[zitiert  nach  Aravantinos  (25)].  War  nun  inzwischen  eine  jüngere 
Ärztegeneration  herangewachsen,  die  nicht  mehr  so  fest  an  alten 
Überlieferungen  festhielt,  oder  hatte  Piorry  durch  eine  klare 
Darstellung  seiner  verbesserten  methodischen  Perkussionstechuik  die 
Ärztewelt  zu  überzeugen  verstanden,  schließlich,  nach  50  Jahren, 
fand  die  Herzperkussiou  doch  allgemeine  Anerkennung,  um  sich 
dann  den  ersten  Platz  unter  den  klinischen  Disziplinen  zu  erobern 
und  um  jahrzehntelang  eine  fast  absolute  Vorherrschaft  in  der  Klinik 
auszuüben.  Letzteres  gilt  überhaupt  für  die  Auskultation  und  Per- 
kussion der  Brustorgane.  Die  Kliniker,  welche  der  Perkussion  und 
Auskultation  mit  zur  Herrschaft  verhelfen  haben,  welche  sie  mit 
haben  ausbaueu  helfen  und  deshalb  sie  so  hochstellten,  daß  neben 
denselben  alles  andere  klein  und  unwesentlich  erschien,  übertrugen 
eine  solche  Auffassung  auch  auf  ihre  Schüler.  Es  herrschte  die 
Auskultation  und  Perkussion,  das  andere  fristete  ein  kümmerliches 
Dasein  so  lange,  bis  die  modernen  Disziplinen  (Mikroskopie,  Chemie, 
Bakteriologie,  Serologie,  Röntgenologie  usw.)  ihren  Siegeslauf  be- 
gannen und  neben  den  alten  auf  glanzvoller  Tradition  fußenden 
Disziplinen  einen  gleichberechtigten  Platz  in  der  Klinik  einnahmen. 
Anderes  dagegen,  das  weder  glänzende  Traditionen  besitzt,  noch  eine 
moderne  Etiquette  trägt,  wie  z.  B.  die  Palpation,  spielt  heute  nach 
wie  vor  eine  allzu  unscheinbare  Rolle.  So  stehen  denn  heute  die 
Autoren  der  Intestinalpalpation  ebenso  gegenüber,  wie  die  Autoren 
am  Anfang  des  vorigen  Jahrhunderts  sich  zu  der  Herzperkussion 
stellten.  Soll  die  Intestinalpalpation  auch  erst  von  einer  künftigen 
Generation  anerkannt  werden,  oder  werden  die  Autoritäten  und  Ärzte 
von  heute  sich  als  weniger  schwerfälligerweisen als dievorhundert  Jahren 
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und  den  guten  Willen  zeigen,  sich  dein  Neuen  mit  einigen  Opfern 
an  Zeit,  Geduld  und  Mühe  zu  widmen,  trotzdem  es  mit  alten,  liebge- 
wordenen Traditionen  und  Koutinen  in  Widerspruch  .steht  und  trotz- 
dem eine  gewisse  Selbstlosigkeit  dazu  gehört,  Dinge,  die  man  bisher 
gelehrt  und  als  unumstößliche  Wahrheit  ausgegeben  hat,  zu  wider- 
rufen, eine  Selbstlosigkeit  des  wahren  Gelehrten,  welche  ja  son.st  den 
Autoritäten  der  medizinischen  Wissenschaft  nicht  abgehtV 

Es  muß  ja  zugegeben  werden,  daß  unsere  Kliniker  nicht  immer 
die  ]\fuße  haben,  sich  der  zeitraubenden  Beschäftigung  mit  einer 
neuen  Palpationsmethode  zu  widmen,  ihre  ganze  Aufmerksamkeit  ist 
heute  auf  moderne  Dinge,  wie  Köntgendiagnostik,  Serodiagnostik, 
Stoffwechselforschung  u.  a.,  gelenkt*)  und  ihre  Arbeitskraft  ohnehin 
bis  aufs  äußerste  in  Anspruch  genommen.  Dazu  kommt,  daß  man 
die  Nachprüfung  einer  neuen  Palpationsmethode  technisch  nicht  einem 
anderen  auftragen  kann,  wie  die  Nachprüfung  einer  neuen  Zucker- 
reaktion. Die  Nachprüfung  einer  Palpationsmethode  kann  man  nur 

Diese  moderne  ßichtuug  dokumentiert  sich  leider  vielfach  durch  eine 
allzu  stiefmütterliche  Behandlung  der  einfachen  Untersiichungsmethoden,  insbe- 
sondere der  Palpation,  ganz  abgesehen  von  der  Neigung,  das  Neue  auf  diesem 
Gebiete  zu  übersehn.  Während  z.  B.  Sahli  in  seinem  Lehrbuch  ein  sehr  schönes 
ausführliches  Kapitel  der  Palpation  widmet,  ohne  allerdings  der  methodischen 
Dickdarmpalpation  Erwähnung  zu  tun,  sehen  wir  in  dem  neuesten  und  modernsten 
Lehrbuch  der  klinischen  Untersuchungsmethoden  von  Brugsch  und  Schitten- 
helm  ganz  deutlich  die  Tendenz  hervortreten,  die  modernen  klinischen  Unter- 
suchungsmethoden  in  den  Vordergrund  treten  zu  lassen,  mit  Hintansetzung  der 
einfachen  Untersuchungsmethoden,  insbesondere  der  Palpation.  Im  Index  finden 
wir  zwar  das  Wort  „Komjilementablenkung“,  aber  die  Palpation  fehlt.  Wenn 
wir  etwas  über  die  Palpation  erfahren  wollen,  müssen  wir  uns  das  Betreffende 
bei  den  einzelnen  Organen  zusammensuchen,  und  was  wir  da  finden,  ist  nicht 
viel.  Die  Palpation  der  Därme  ist  auf  etwa  einer  halben  Seite  zu.saminengefalit  in  den 

W'orten:  „Bei  schonend  und  mit  aufgelegten  Volarflächen  der  Finger  beider 
Hände  ansgefübrter  Palpation  des  Abdomens  tastet  man  die  Därme  im  allge- 
meinen ohne  Unterscheidbarkeit  einzelner  Darniabschnitte,  nur  die  flexurasigmoidea 
ist  häufig  als  kontrahierter  rundlicher  Darmteil  auf  der  linken  Beckenschaufel 
zu  fühlen.  Ferner  können  Se}'bala  bei  nicht  allzustraffen  Bauchdeckcu  dei  Be- 
tastung zugänglich  werden.  Ist  Luft  und  Flüssigkeit  in  den  Darmsebliugen.  so 
kann  man  Schwappen  und  gurrende  Geräusche  waliruebmen.“  Dann  folgen 
genau  15  Zeilen  über  die  Palpation  von  Darmtumoren,  und  damit  ist  der 
wichtige  Gegenstand  erschöpft!  Wenn  wir  <lem  die  schönen,  ausführlichen 
Kapitel  über  .Stoffwecliseliintersucliung,  Immundiagnostik  usw.  gegenüberstellen, 
so  kann  man  nur  bedauern,  daü  die  Palpation  von  den  Autoren  nicht  für  wert 
befunden  worden  ist.  in  einem  modernen  Lehrbuch  mit  eben.so  groüer  Sorgfalt 
und  Liebe  behandelt  zu  werden.  W'enn  in  einer  sicher  sehr  bald  zu  erwartenden 
neuen  Auflage  des  schönen  W^erkes  auch  der  Palpation  der  gebührende  Baum 
cingcränmt  werden  wird,  so  wird  es  sicher  an  .Modernität  nicht  verlieren. 


II.  Die  Gründe  d.  unverdient  geringen  Berücksichtigung  d.  Intestinalpalp.  9 


mit  den  eigenen  Fingern  machen,  da  man  sich  auf  fremde  Finger 
nicht  verlassen  kann,  denn  die  Palpation  ist,  wie  Boas  sich  gelegent- 
lich mir  gegenüber  treffend  ausgedrückt  hat,  die  subjektivste  aller  Unter- 
suehungsmethoden.  So  kommt  es,  daß  die  von  Gleuard  und  Obrast- 
zow  angegebenen  Palpationsraethoden  den  Weg  vom  Papier  ins 
klinische  Leben  in  nur  sehr  beschränktem  Maße  gefunden  haben. 
Dasselbe  gilt  auch  von  den  Ergebnissen  meiner  Palpationsstudien,  die 
ich  in  einer  Reihe  von  Arbeiten  veröffentlicht  habe.  (5)  (20)  (21) 
(22)  (23)  (8). 

Die  medizinische  Welt,  die  andächtig  den  Worten  und  Äußerungen 
der  Autoritäten  lauscht,  schließt  aus  ihrem  Schweigen,  daß  die  Methoden 
keinen  praktischen  Wert  haben  oder  daß  die  durch  sie  erzielten 
Resultate  Phantasieerfolge  wären.  Ein  skeptisches  Urteil  genügt,  um 
die  Ärzte  vollends  von  ihr  abzuwenden.  Bezeichnend  ist,  welche 
Wirkungen  der  Vortrag  übrastzows  über  Enteroptose  auf  dem 
XII  Internationalen  Kongreß  in  Moskau  gehabt  hat  (26).  Seine  auf 
die  methodische  Intestinalpalpation  sich  beziehenden  Ausführungen 
wurden  nicht  gewürdigt.  Die  versammelte  internationale  Ärzteschaft 
reagierte  mit  einem  beredten  Schweigen  aut  den  Vortrag.  Eine 
Debatte  fand  nicht  statt,  und  die  Sache  verlief  im  Sande.  So  wenig 
auch  solch  ein  gleichgültiges  Verhalten  berechtigt  war,  so  hat  es 
doch  bleibende  Folgen  gehabt,  sofern  Ärzte,  denen  man  die  Obrast- 
sowsche  Dickdarmpalpation  erwähnt,  mit  einem  Hinweis  auf  den 
XII.  Kongreß  sich  für  berechtigt  fühlen,  die  Frage  für  begraben  und 
erledigt  zu  halten.  So  wird  man  auch  hier  wieder  an  das  Schicksal 
der  Herzperkussion  erinnert,  die  auch  durch  Jahrzehnte  hindurch 
niedergedrückt  wurde. 

Wenn  wir,  d.  h.  Glenard,  Obrastzow  und  ich,  dennoch  um 
Gehör  bitten,  so  handelt  es  sich  nicht  um  Autoreneitelkeit.  Es  ge- 
schieht nicht  um  uuseretwillen,  wenn  wir  an  diejenigen  appellieren, 
welche  dann  erst  ein  anerkennendes  Votum  abgeben  wollen,  wenn 
sie  durch  systematische  und  zahlreiche  experimentelle  resp.  autop- 
tisehe  Beweise^)  sich  werden  überzeugen  lasssen,  bis  dahin  aber 

')  Beiläufig  sei  bemerkt,  daß  autoptiscbe  Beweise  nicht  fehlen.  Obrast- 
zow hat  solche  gebracht  (2).  Auch  ist  der  in  meiner  Arbeit  „Über  das  Tasten 
normaler  Magenteile“  mitgeteilte  Fall  IV  zur  Sektion  gekommen.  Es  handelte 
sich  um  einen  klinisch  als  Magenkarzinom  sich  darstellenden  Abdominaltumor, 
der  auch  von  russischen  und  deutschen  medizinischen  Autoritäten  als  solcher 
diagnostiziert  war.  Da  ich  aber  über  dem  Tumor  die  normale  große  Kurvatur 
tasten  konnte,  nahm  ich  als  sicher  an,  daß  der  Tumor  nicht  dem  Magen  ange- 
hört, sondern  dem  Pankreas  oder  retroperitonealen  Geweben  augehören  müsse. 
In  diesem  Sinne  habe  ich  auch  den  Fall  beschrieben.  Die  später  erfolgte  Sektion 
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weder  selbst  zur  Nachprüfung  schreiten,  noch  zur  Nachprüfung  er- 
muntern wollen.  Vielmehr  handelt  es  sich  um  das  Wohl  der  Kranken, 
die  das  Hecht  haben,  zu  verlangen,  daß  ihre  Leiden  erkannt  werden, 
der  Kranken,  die  es  gewiß  mit  Freuden  begrüßen  werden,  wenn 
nicht  das  probelaparotomierende  Messer  oder  die  expektative  Beob- 
achtung, sondern  die  exakt  und  methodisch  palpierende  Hand  ihrem 
Leiden  auf  den  Grund  kommt. 

Es  ist  mehr  wie  wünschenswert,  daß  eine  große  Anzahl  von 
Klinikern  und  Ärzten  voraussetzungslos,  auch  wenn  sie  sich  durch 
die  vorhandene  Literatur  nicht  haben  überzeugen  lassen,  an  eine 
sorgfältige,  geduldvolle  und  systematische  Nachprüfung  der  in  Frage 
kommenden  Methoden  auf  Grund  der  vorhandenen  Literatur  heran- 
treten. Dem  temperamentvollen  Arzt  wird  diese  Art  diagnostischer 
Übungen  in  erster  Zeit  vielleicht  nicht  ganz  nach  dem  Sinne  sein, 
wenn  er  aber  die  ersten  Schwierigkeiten  überwunden  und  dann  die 
ersten  diagnostischen  Erfolge  gesehen  haben  wird,  wird  er  sie  schon 
mit  größerer  Zuneigung  fortsetzen  und  nach  erreichter  größerer 
Fertigkeit  mit  großer  Lust  anwenden.  So  ist  es  auch  mir  ergangen, 
als  ich  von  der  Obrastzowschen  Methode  Kenntnis  genommen  hatte 
und  ihren  Wert  erkannt  hatte.  Jeder  einzelne  Kranke  wurde  durch- 
palpiert,  ob  er  es  brauchte  oder  nicht,  in  .systematischer,  methodischer 
Weise.  Von  Tag  zu  Tag,  von  Woche  zu  Woche  wuchs  meine  Fertig- 
keit. und  nach  zwei  bis  drei  Monaten  w'ar  ich  so  weit,  daß  ich  nicht 
nur  die  Methode  vollkommen  beherrschte,  sondern  auch  den  normalen 
Magen  und  die  Aj)pendix  in  das  Gebiet  der  methodischen  Tastung 
heranziehen  konnte  und  überhaupt  die  Intestinalpalpation  weiter  aus- 
bilden konnte. 


III.  Ohrastzows  Metliode  der  IMckdarinlastimg' 
liberliaupt  und  seine  Metliode  der  Palpation  des 
(’olon  transversnin  iin  speziellen. 


Nach  Obrastzow  (2)  werden  Dickdarmteile  in  der  Weise  ge- 
ta.stet,  „daß  die  mit  ihrer  Achse  (jucr  zur  Achse  des  zu 
tastenden  Dickdarmteiles  aufgelegte  Hand  in  einer  zur 
Darmachse  (lueren  Hichtung  mit  der  Haut  zusammen  gerad- 


zeiiftc,  (laU  ich  reebt  gehabt  habe.  Die  DctnilH  werde  ich  in  einer  bcBonderen 
Publikation  besprechen.  Das  .Seklionsresnltat  ist  ini  rnssisclien  .Journal  „.Medicins- 
koje  Priloshenije  k .Morskonin  Sborniku“  1007  im  Dozeniberbeft  in  einem  Aiif.satz 
von  Schrliders  mitgeteilt  (‘27). 
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Jiiiige  Bewegungen  ausfilhrt,  wobei  die  Hand  die  durch  den 
Dann  gebildete  Erhebung  überschreiten  muß.  Zur  Auffindung 
des  Colon  transversuin  beginnt  die  Tastung  in  Nabelhöhe, 
indem  man  beide  Hände  mit  leicht  gebogenen  Fingern  zu 
beiden  Seiten  des  Nabels  aufsetzt  und  sie  nach  oben  und 
unten  hin  und  her  bewegt.  Dabei  stößt  man  nicht  selten  bei 
der  Palpation  auf  einen  querliegenden  zylindrischen  Darmteil,  der 
sich  leicht  nach  oben  und  nach  unten  schieben  läßt.  Um  sich  davon 
zu  überzeugen,  daß  dieser  Darmteil  tatsächlich  das  Colon  transversum 
darstellt,  müssen  wir  ihn  nach  links  und  nach  rechts  verfolgen,  in 
einer  Ausdehnung  von  mindestens  vier  Quertingern.  Doch  auch  das 
genügt  noch  nicht:  wir  müssen  die  gefundenen  Eigenschaften  seiner 
Wandung  und  die  Eigenschaften  seines  Inhaltes  vergleichen  mit  den 
Eigenschaften  der  übrigen  Teile  des  Dickdarms,  und  nur  dann, 
wenn  die  Eigenschaften  der  übrigen  Teile  den  Eigenschaften  des 
gefundenen  queren  Darmzylinders  vollkommen  entsprechen,  können 
wir  sicher  sein,  daß  wir  das  Colon  transversum  vor  uns  haben“. 
Auf  diese  Weise  hat  Obrastzow  in  33  das  Colon  transversum 
palpatorisch  bestimmt,  einem  Prozentsatz,  der  eher  zu  niedrig  als 
zu  hoch  gegriffen  ist.  Wir  sehen,  Obrastzow  hat  die  größte  Vor- 
sicht und  Kritik  walten  lassen,  die  so  weit  gehen,  daß  er  nur  dann 
einen  querverlaufenden  Darmzylinder  als  Querdarm  gelten  läßt,  wenn 
er  in  seinen  Eigenschaften  den  übrigen  getasteten  Dickdarmteilen 
entspricht.  Außerdem  hat  Obrastzow  in  einigen  Fällen  seine  Be- 
funde autoptisch  belegt  (2). 

Die  0 brastzowsche  Methode,  das  Colon  transversum  mit  beiden 
links  und  rechts  vom  Nabel  aufgesetzten  Händen  zu  tasten,  will  ich 
zum  Unterschied  von  anderen  in  anderen  Kapiteln  zu  beschreibenden 
\ erfahren  (Kap.  V u.  VI)  Bilateralpalpation  nennen. 


Die  palpatorisclie  Uiitersclieidiiiig-  des  Colon 
transversum  von  anderen  Gebilden. 

Auch  ohne  Autopsien  und  auch  ohne  die  von  Obrastzow 
geübte  Vorsicht  können  wir  vollkommene  Klarheit  darüber  erlangen, 
ob  das  getastete  transversal  verlaufende  Gebilde  das  Colon  transversum 
darstellt  oder  nicht.  Ich  frage:  was  soll  ein  quer  oder  bogen- 
förmig von  rechts  nach  links  verlaufender  Zylinder,  der 
bei  der  Inspiration  herabsteigt  und  bei  der  Exspiration 
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heriiufsteigt,  der  sich  passiv  thoraxwärts  und  becken- 
wärts verschieben  läßt  in  einer  zn  seiner  Achse  queren 
Richtung,  in  anderer  Richtung  aber  un verschie blich  ist, 
der  sich  nach  links  und  rechts  bis  in  die  Gegenden  der 
flexura  hepatica  und  flexura  linealis  verfolgen  läßt,  der 
bei  Druck  oder  Streichen  bald  spärliche,  bald  ausgiebigere 
feinere  oder  gröbere  Gurrgeräusche  hören  läßt,  ich  frage, 
was  soll  solch  ein  Gebilde  anderes  vorstellen  als  nur  das 
Colon  trausversum?  Ich  höre  zuweilen  sagen,  es  könne  eine 
DUnndarmschlinge  sein.  Es  gibt  keine  Dünndarmschlinge,  die 
einen  derartigen  Verlauf  nimmt,  eine  DUnndarmschlinge  ist 
dem  Einfluß  der  respiratorischen  Bewegung  nicht  unterworfen,  eine 
Dünndarmschlinge  ist  nach  allen  Seiten  beweglich  und  nicht  nur 
thorax-  und  beckenwärts,  in  einer  DUnndarmschlinge  werden 
normaliter  keine  Gurrgeräusche  erzeugt,  und  nur  die  End- 
partie des  Dünndarms,  das  ileum  ascendeus  (pars  coecalis 
ilei),  verhält  sich  in  dieser  Beziehung  wie  der  Dickdarm. 
Eine  DUnndarmschlinge  wird  in  der  Regel  nur  dann  der  Tastung 
zugänglich,  wenn  sie  direkt  unter  den  schlaffen,  mageren  Bauch- 
decken liegt,  sich  steift  oder  bläht  (tormina  intestinorum),  und  wird 
dann  nur  bei  ganz  oberflächlicher  Tastung  als  flache  Erhebung 
gefühlt,  bei  einer  Tastung,  die  es  vermeidet,  den  geringsten  Druck 
in  die  Tiefe  auszuUben.  Schon  ein  schwacher  Druck  auf  die  Bauch- 
decken genügt,  um  die  Tastbarkeit  der  DUnndarmschlinge  zum 
Schwinden  zu  bringen:  bei  der  exzessiven  Beweglichkeit  der  Dünn- 
darmschlingen nach  allen  Seiten  weichen  die  DUnndarmschlingen 
Hink  aus.  Das  Colon  trausversum  kann,  wenn  wir  in  einer  zu  seiner 
Achse  senkrechten  Richtung  mit  den  Fingern  auf  ihn  zukommen,  nur 
in  die  Tiefe  und  nach  abwärts  ausweichen,  wobei  dsis  Ausweichen 
in  die  Tiefe  einen  Halt  auf  der  hinteren  Bauchwand  findet,  das  .\us- 
weichen  nach  abwärts  aber  nur  so  weit  gehen  kann,  als  es  die  Länge 
des  Mesenteriums  und  die  Haftpunkte  der  Flexuren  erlauben.  Das 
Colon  transversum  wird  bei  einer  geradlinigen  Bewegung  der  Finger 
in  einer  gehörigen  Tiefe  und  in  einer  zu  seiner  Achse  (|ueren 
Richtung  schließlich  doch  festgehalten  werden.  Eine  Dünndarm- 
schlinge aber  weicht  nach  allen  Seiten  aus  und  entschlüpft  so  den 
Fingern.  Gelingt  es  uns,  ein(*n  Darmzylinder  zu  fixieren, 
so  ist  es  schwerlich  eine  Dünndarmschlinge.  Eine  Aus- 
nahme macht  hier  wieder  die  pars  eoeealis  ilei  (ileum  ascendeus), 
welche,  leicht  fixiert  werden  kann  dank  der  Art  seiner  Befestigung, 
ilber  gewisse  Einschränkungen  der  Regel,  daß  Dllimdarmsclilingeti 
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nicht  palpabel  sind,  wird  in  dem  Kap.  VII  „Psoaspalpation“  die 
Kede  sein. 

Naheliegend  ist  die  Verwechslung  des  Colon  trausversum 
mit  dem  Magen.  Der  Pylorus  läßt  sich  als  harter  oder  weicher 
kurzer  Zylinder  lasten,  die  große  Kur\^atur  als  fußwärts  gerichtete 
Stufe.  [Vgl.  meine  Arbeiten:  „Über  das  Tasten  normaler  Magen- 
teile“ (8)  und  „Über  die  Palpation  des  Pylorus  und  der  großen 
Kurvatur“  (22)].  Die  Kürze  des  Pyloruszylinders,  der  nicht  Uber  den 
Kektusrand  hinausgeht,  unterscheidet  ihn  vom  Colon  transversum,  der 
nach  beiden  Seiten  Uber  die  Rektusränder  hinaus  getastet  werden 
kann.  Kann  ein  Kontraktionswechsel  beobachtet  werden,  so  spricht 
eine  jäh  einsetzende  und  jäh  aufhörende  Kontraktion  für  den  Pylorus, 
während  die  Kontraktion  am  Colon  träge  und  langsam  verläuft 
[Obrastzow  (28),  Cohuheim  (29)].  Ein  charakteristisches  Spritz- 
geräusch am  Ende  der  Kontraktionsphase  ist  nur  dem  Pylorus  eigen. 
Das  Colon  transversum  hat  ebenso  wie  der  Pylorus  eine  obere  und 
untere  Kontur,  während  die  große  Kurvatur  nur  eine  untere  Kontur 
aufweist.  Au  der  großen  Kurvatur  läßt  sich  oft  das  von  mir  be- 
schriebene exspiratorische  Gurren  erzeugen. 

Eine  respiratorische  Beweglichkeit  ist  sowohl  Mageuteilen  als 
auch  dem  Colon  transversum  eigen,  bei  beiden  nimmt  dieselbe  desto 
mehr  ab,  je  mehr  sie  gesunken  sind.  Pylorus  und  Colon  transversum 
sind  exspiratorisch  fixierbar,  während  die  normale,  nicht  tumorartig 
veränderte  große  Kurvatur  sich  wegen  fehlender  oberer  Kontur  von 
oben  nicht  angreifen  läßt  und  daher  exspiratorisch  nicht  festgehalten 
werden  kann.  Doch  das  bezieht  sich  nur  auf  die  normale  große 
Kurvatur,  Tumoren  der  großen  Kurvatur  lassen  sich  von  oben  um- 
greifen und  können  daher  sehr  wohl  exspiratorisch  fixiert  werden. 

ln  den  meisten  Fällen  ist  ein  Unterscheidungsmerkmal  in  der 
passiven  Verschieblichkeit  gegeben,  welche  am  Colon  transversum 
immer  deutlich  vorhanden  ist,  sofern  nicht  gerade  ein  Abschnitt 
peritonitisch  fixiert  ist.  Hierbei  zeigt  es  sich,  daß  das  Colon  traus- 
versum sowohl  nach  oben  als  auch  nach  unten  passiv  leicht  ver- 
schoben werden  kann.  Die  große  Kurvatur  dagegen  läßt  sieh  gar 
nicht  verschieben,  wenn  sie  hoch  gelagert  ist;  bei  Ptose  läßt  sie  sich 
nach  oben  verschieben  und  kehrt  spontan  wieder  sofort  auf  die  alte 
Stelle  zurück,  während  das  Colon  transversum  weniger  die  Neigung 
hat,  auf  die  alte  Stelle  zurückzukehren  und  es  dann  nur  sehr  langsam 
tut.  Die  Verschiebung  nach  unten  gelingt  bei  der  großen  Kurvatur 
auch  bei  Ptose  nicht,  da  die  normale  große  Kurvatur  sich  von  oben 
nicht  umgreifen  läßt.  Tumoren  der  großen  Kurvatur  verhalten  sich 
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in  dieser  Heziehung  anders,  da  sie  von  oben  umgrriHen  werden 
können  und  nach  unten  geschoben  werden  können,  freilich  in  ge- 
ringerem Grade  wie  Tumoren  des  Colon  transversiim.  Die  pjissive  Ver- 
schieblichkeit des  ptotischen  wismutgefUllten  ^lagens  nach  oben  ist 
von  Holzkneeht  (30)  am  aufrechtstehenden  Individuum  röntgen- 
oskopisch  demonstriert  worden.  Der  Pylorus  lälit  sich  entweder  gar 
nicht  oder  nur  sehr  wenig  verschieben,  eine  Ausnahme  macht  nur 
der  Pylorus  mobilis  bei  Pyloroptose.  Die  Ptose  des  Pylorus 
läßt  sich  leicht  palpatorisch  nachweisen  und  ist  von  Groedel  (31) 
röntgenoskopisch  studiert  worden.  Sie  veranlaßt  eine  mehr  oder 
weniger  ausgesprochene  passive  und  spontane  Verschieblichkeit  des 
Pylorus.  Dieser  Pylorus  mobilis  läßt  sich  ebenso  wie  das  Kolon 
nach  oben  und  nach  unten  stark  verschieben,  unterscheidet  sich  aber 
durch  seine  Kürze  und  durch  den  Umstand  vom  Colon  transversum, 
daß  er  sich  nach  links  in  eine  fußwärts  gerichtete  palpable  Stufe 
fortsetzt,  deren  Verschieblichkeit  von  rechts  nach  links  abnimmt. 
Der  Pylorus  mobilis  ist  außerdem  in  geringerem  oder  stärkerem 
Grade  auch  seitwärts  nach  links  und  rechts  verschieblich,  während 
das  Colon  transversum  in  der  Kegel  nur  nach  oben  und  unten  sich 
verschieben  läßt. 

Alle  diese  Momente  ermöglichen  eine  Entscheidung,  ob  wir  das 
Colon  transversum  oder  den  Magen  vor  uns  haben.  Schwieriger  ist 
die  Entscheidung,  wenn  der  dem  Pylorus  benachbarte  auf  der 
Wirbelsäule  liegende  Magenteil  sich  zu  einem  Schlauch  darmähnlich 
kontrahiert  und  dann  eine  untere  und  eine  obere  Kontur  aufweist 
(Glenards  cäble  gastrique).  Doch  auch  hier  wird  immer  schließlich 
eine  Entscheidung  getroffen  werden  können.  Schon  die  Verschieb- 
lichkeitsverhältnisse und  die  Längenausdehnung  können  zur  Unter- 
scheidung genügend  beitragen.  Ferner  wird  ein  darmähnlich  kon- 
trahierter Magen  von  Zeit  zu  Zeit  in  seiner  Kontraktion  nachlassim 
und  dann  die  charakteristische  fußwärts  gerichtete  Stufe  der  großen 
Kurvatur  nebst  exspiratorischem  Gurren  zeigen.  Außerdem  ist  der 
schlauchförmig  kontrahierte  Magen  mehr  flach,  nie  zylindrisch-rund 
wie  der  Dickdarm,  nie  so  glatt  und  so  konsistent,  wie  es  gelegentlich 
der  Dickdarm  ist.  Ein  links  gelegener,  drehrunder,  glatter  und 
konsistenter  Zylinder  stellt  also  immer  den  Dickdarm  dar,  sofern  es 
sich  nicht  um  einen  links  gelegenen  ektopischen  Pylorus  handelt, 
welch  letzterer  sich  aber  an  der  leichten  \'erschiel)lichkeit  nach 
rechts  herüber  wird  leicht  erkennen  lassen.  Andererseits  kann  ein 
flacherer  und  weicherer  Strang  freilich  sowohl  den  .Magen  als  auch 
den  Dickdariri  vorstellen.  Zweifel  könium  übrigens  nur  dann  ent- 
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stehen,  wenn  in  entsprechender  Gegend  nur  ein  querverlaufendes 
Gebilde  getastet  werden  kann  und  weder  oberhalb  ein  als  Magen 
anzusprechendes  Gebilde,  noch  unterhalb  ein  als  Colon  transversum 
zu  deutendes  Darmrohr  getastet  werden  kann.  Können  wir  aber 
unterhalb  des  fraglichen  Gebildes  einen  Darrazylinder  tasten,  der  die 
Charaktere  des  Colon  transversum  zeigt,  so  ist  es  sicher,  daß  jenes 
Gebilde  kein  Colon  transversum  sein  kann;  und  umgekehrt  w^erden 
wir  das  Gebilde  nicht  für  den  Magen  halten,  w^enn  oberhalb  Gebilde 
getastet  werden  können,  die  als  Pylorus  resp.  große  Kurvatur  ge- 
deutet werden  können  oder  müssen.  j\fit  einem  Wort,  können  wir 
zwei  übereinander  liegende,  transversal  verlaufende,  durch  akustische 
Phänomene  und  Kontraktionswechsel  als  zum  Verdauungsschlauch 
gehörig  anzusprechende  Gebilde  tasten,  so  braucht  w'ohl  erst  nicht 
bewiesen  zu  w'erdeu,  daß  das  obere  dem  Magen,  das  untere  dem 
Colon  transv'ersum  angehört.  Außer  Magen  und  Colon  transversum 
gibt  es  in  entsprechender  Gegend  keine  anderen  tastbaren,  transversal 
verlaufenden  Intestinalteile,  wenn  wir  von  dem  unteren  horizontalen 
Aste  des  Duodenums  absehen,  welches  viel  zu  selten  getastet  werden 
kann,  als  daß  es  überhaupt  in  Betrai|i  t kommen  könnte  und  außerdem 
nie  über  die  Wirbelsäule  hinüber  nach  links  verfolgbar  ist  [vgl. 
Fall  II  in  „Über  das  Tasten  normaler  i\Iagenteile“  (8)]. 

Es  darf  bei  der  Besprechung  der  unterscheidenden  Merk- 
male des  Kolons  und  des  Magens  das  Pankreas  nicht  über- 
gangen werden.  Ein  Fehlen  jeglicher  akustischer  Phänomene  und 
eines  Kontraktionswechsels  charakterisiert  das  Pankreas  zur  Genüge. 
In  der  Regel  ist  das  Pankreas  auch  un verschieblich  und 
respiratorisch  nicht  beweglich,  oder  Verschieblichkeit  und 
respiratorische  Beweglichkeit  sind  sehr  gering  und  auf  den  Pankreas- 
kopf beschränkt.  Diese  Eigenschaften  können  in  nenneusAvertem 
Grade  dem  Pankreas  nur  dann  zukommen,  wenn  die  hintere  Lamelle 
des  großen  Netzes,  zwischen  dessen  beiden  Blättern  das  Pankreas 
gelegen  ist,  auf  Grund  einer  Entwicklungshemmung  mit  der  hinteren 
Bauchwand  und  mit  Mesokolon  und  Colon  transversum  überhaupt 
nicht  A^erwachsen  ist  (vgl.  Kap.  XIII : Palpatorische  Bestimmung  von 
Lageanomalien  des  Dickdarms)  und  in  abnormer  Weise  mit  einem 
langen  Mesopankreas  versehen  ist.  Doch  das  betrifft  hochgradig 
konstitutionell  asthenische  Individuen  mit  hochgradiger  Viszeralptose, 
mit  hochgradig  schlaffen  und  mageren  Bauchdecken,  bei  welchen 
neben  dem  Pankreas  immer  auch  Magen  und  Kolon  sehr  leicht 
Averden  getastet  Averden  können,  bei  denen  überhaupt  das  Deuten 
der  Tastbefunde  keinerlei  SchAA'ierigkeiten  bereitet. 
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Krön  lein  (32)  beschreibt  einen  Fall  von  hochgradiger  Ver- 
schieblichkeit des  Pankreas,  wo  entsprechend  meiner  Aofbissung  der 
Magen  hochgradig  ptotisch  war,  indem  seine  untere  Grenze  10  cm 
unter  dem  Nabel  lag.  Es  handelte  sich  um  einen  Tumor  des  Pankrea.s- 
kopfes,  der  unschwer  getastet  wurde,  jedoch  erst  bei  der  Operation 
als  dem  Pankreas  angehörig  bestimmt  wurde.  Ich  habe  stets,  wo  ich 
eine  respiratorische  Beweglichkeit  und  passive  Verschieblichkeit  des 
1 ankreas  palpatorisch  gefunden  habe,  bedeutende  Senkungen  des 
Magens  und  des  Kolons  konstatieren  können,  wie  in  folgendem  Fall: 


I.  36jälirige  Frau  P.,  elfinal  geboren, 
kommt  wegen  dyspeptischer  Beschwerden 
6 und  Stuhlträgbeit  zu  mir  (Fig.  1).  2 cm  über 

24  dem  Nabel,  welcher  5 cm  über  der  Inter- 

^4  Spinallinie  liegt,  läßt  sich  ein  fingerbreiter, 
f>  flacher,  weicher,  querverlaufender  Strang 
2'’  mit  oberer  und  unterer  Kontur  tasten,  der 
sich  nach  oben  und  nach  unten  verschieben 
läßt,  respiratorisch  beweglich  und  exspira- 
torisch  fixierbar  ist.  Ist  es  das  Colon  trans- 
versum  oder  der  darmähnlich  kontrahierte 
Magen?  Links  unten  läßt  sich  die  Flexnr 
tasten,  rechts  unten  Ileum  ascendeus  und 
Coecum.  Der  Flexur  und  dem  Coecum  dicht 
anliegend  läßt  sich  ein  bogenförmig  ver- 
laufender Darmzyliuder  von  Fingerdicke,  mir 
nur  sehr  spärlichen  und  schwachen,  feinen 
Gurrgeräuschen  beim  Draufdrücken  tasten, 
welcher  sich  nach  oben  verschieben  läßt, 
respiratorisch  aber  kaum  beweglich  ist:  es  ist 
!'■  das  ptolische  Colon  transversum.  Somit  muß 
>r.  der  über  dem  Nabel  liegende  Strang  wahr- 
scheinlich den  darmähulich  kontrahierten 
Magen  darstellen.  Bei  der  weiteren  Untersuchung  fällt  mir  auf,  daß  der  Strang 
seine  Form,  Konsistenz  und  Kontraktionszustand  nicht  im  geringsten  verändert, 
auch  fehlen  trotz  langer  Untersuchung  jegliche  akustischen  Phänomene.  Ins- 
besondere bleibt  der  rechts  gelegene  Teil,  der  dem  Pylorns  entsprechen  würde, 
vollständig  unverändert.  .\lso,  meine  ich,  ist  es  zweifelhaft,  ob  der  Strang 
den  Magen  darstellt,  es  dürfte  das  Pankreas  sein.  Dann  aber  müssen  -Alagen- 
teile  an  anderem  Orte  — oberhalb  oder  unterhalb  — getastet  werden  können. 
Oberhalb  des  Stranges  läßt  sich  zwar  der  Leberrand  tasten,  aber  nichts,  was 
als  Pylorns  oder  große  Kurvatur  gedeutet  werden  könnte,  zwischen  Strang  und 
Leberrand  ist  die  hintere  Bauch  wand  von  keinerlei  auf  ihr  liegenden  Gebilden 
durchquert.  Somit  muß  der  .Magen  unterhalb  lieg('ii.  Ich  taste  nun,  um  den 
Pylonis  zu  finden,  die  Gegend  rechts  von  der  .Mediane,  zwischen  Strang  und 
Colon  transversum,  ab  und  finde  rechts  unten  vom  Nahid  (‘inen  kurzen,  etwas 
schräg  verlaufenden  Zylinder,  der  seine  Kotisistenz  wi'chselt  und  von  Zeit  zu 
Zeit  feines  Gurren  hören  läßt.  Ks  ist  der  Pylorns,  Nach  links  unten  läßt  sich 


I.  S.vmphyBe  bis  proo.  xipboid 
II.  Symphyse  bis  Nabel  . . 

UI.  Nabel  bis  Interspiualliiiie 
IV.  Abstuud  zwischen  Spinae 
V.  Abstand  zwischen  Cristae 
VI.  Spina  bis  Crista  .... 

MI.  Crista  bis  seitlicher  Thoraxrand 
VIII.  Breite  der  Thoraxapertnr  . . 


L.  = Leber 
C.  = Coecnm 
J.  = Ilenm 
S.  = Flexnra  Siidii. 
Ps  = Pancreas 


P.  = Pylorns 
C.tr.  = Colon 

trsni 

Cra.  = Cnrvatnri 
maji 
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eine  fußwärts  gerichtete  Stufe  verfolgen,  welche  die  große  Kurvatur  darstellt. 
Ich  habe  nun  ein  vollkommen  klares  Bild  von  der  Lage  des  Magens  und  des 
Colon  trausversum,  der  Strang  oberhalb  des  Nabels  stellt  das  Pankreas  vor.  Ich 
hätte  meinetwegen  nichts  weiter  zur  Befestigung  der  Annahme  zu  unternehmen 
brauchen,  doch  da  heute  noch  vielfach  die  Aufblähung  als  einzig  beweisende 
ärztliche  Uutersuchungsmethode  zur  Lagebestimmung  von  Magen  und  Darm  an- 
gesehen wird,  — was  sie  aber  meiner  Meinung  nach  nicht  ist,  — so  blähte  ich 
in  diesem  Falle,  um  jeden  Einwändeu  zu  begegnen,  den  Magen  und  Darm  auf. 
Nach  Magenaufblähung  wölbte  sich  die  Gegend  unterhalb  und  links  vom  Nabel 
auf,  entsprechend  der  Lage  der  von  mir  getasteten  Kurvatur,  nur  daß  bei  der 
Blähung  die  untere  Grenze  des  Magens  um  etwa  zwei  Querfinger  tiefer  zu  liegen 
kam  als  bei  der  Palpation  [vgl.  „Über  das  Tasten  normaler  Magenteile“  (8)]. 
Der  Strang  oberhalb  des  Nabels  blieb  unverändert  und  unverrückt.  Bei  der 
Darmaufblähung  strich  zunächst  die  Luft  fühlbar  durch  den  als  flexura  sigmoidea 
angesprochenen  Darmteil,  dann  dehnte  sich  der  als  Colon  trausversum  gedeutete 
bogenförmige  Darmzylinder  aus,  unter  Verstärkung  der  vorher  nur  schwachen 
Gurrgeräusche.  Es  war  somit  auch  durch  die  Aufblähung  eine  starke  Ptose 
des  Magens  und  Dickdarms  festgestellt,  was  meine  Annahme  illustriert,  daß 
Verschieblichkeit  und  respiratorische  Beweglichkeit  der  Pankreas  mit  Viszeral- 
ptose  vergesellschaftet  zu  sein  pflegt. 

Daß  iu  diesem  Fall  Colon  transversuni  und  Pankreas  hinsicht- 
lich der  respiratorischen  Beweglichkeit  ein  von  der  Regel  ab- 
weichendes ^'erhalten  zeigten,  indem  Pankreas  beweglich  war,  Colon 
aber  nicht,  ist  eben  die  Folge  der  abnormen  Lagerung  des  Colon 
trausversum  einerseits  und  der  mangelhaften  Befestigung  des  Pankreas 
andererseits.  Diese  Ausnahme  wirft  die  Regel  nicht  um,  daß  Pankreas 
respiratorisch  nicht  verschieblich  ist,  das  Colon  transversuni  aber 
respiratorisch  verschieblich  ist.  ^Yenn  wir  uns  gewöhnen,  nicht  bloß 
ein  bestimmtes  Gebilde  zu  tasten,  sondern  alle  in  Betracht  kommenden 
Organe  der  Bauchhöhle,  wie  in  dem  beschriebenen  Fall,  so  werden 
Avir  schon  ivisseu,  wann  eine  Ausnahme  von  der  Regel  Platz  haben 
kann.  Der  Fehler,  der  immer  gemacht  wird,  ist  der,  daß  man  beispiels- 
weise nur  ein  vermeintliches  Pankreas  zu  palpiereu  sucht,  das  übrige 
aber,  Magen  und  Darm,  unberücksichtigt  läßt  und  bloß  aus  dem  Ver- 
halten dieses  einen  Stranges  seine  Schlüsse  zieht,  anstatt  das  Ge- 
samtbild der  getasteten  Teile  zu  verwerten.  Macht  man  es  so  wie 
ich,  so  wird  man  zum  Schlüsse  kommen  müssen,  daß  das  normale 
Pankreas  das  am  schivierigsten  zu  tastende  Organ  der  Bauchhöhle  ist 
Avenn  man  von  den  Dünudarmschlingen  absieht,  — und  daß  es 
nur  bei  hochgradig  schlaffen  und  mageren  Bauchdecken  zu  tasten 
ist,  im  Gegensatz  zu  Magen  und  Dickdarm.  Berichte  aber  über  pal- 
pierte  normale  Pankreas,  bei  Avelchen  die  Angabe  fehlt,  daß  gleich- 
zeitig ]\fagen  und  Colon  trausversum  getastet  Avorden  sind,  lassen 
den  weitgehendsten  Zweifeln  Tor  und  Tür  offen.  ^Yie  es  auch  mir 

Hausiiiaiin,  Intestinulpulpation.  O 
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früher  passierte,  kommt  es  heute  noch  bei  .Ärzten,  die  weder  nor- 
male Magenteile,  noch  (’olon  transversurn  zu  palpieren  pflegen,  vor, 
daß  sie  einen  ((ueren  Strang  in  der  Oberbauchgegend  für  das  Pankreas 
zu  halten  geneigt  sind.  Diejenigen,  die  gleich  mir  die  Palpation 
des  Magens  und  des  Colons  systematisch  zu  üben  beginnen,  werden 
erstaunt  sein,  wie  sehr  viel  seltener  die  Pankreasbefunde  werden 
als  früher.  Ehe  ich  mich  methodisch  mit  der  Mjigen-  und  Darm- 
palpation befaßte,  glaubte  ich  nicht  allzu  selten  das  Pankreas  tasten 
zu  können,  doch  mußte  ich  mich  später  davon  überzeugen,  daß  es 
Phantasiebefunde  waren  und  daß  ich  normale  Magenteile  oder  Kolon 
für  das  Pankreas  gehalten  habe.  Heweisend  für  dieses  mein  Einge- 
ständnis sind  einige  Fälle,  bei  denen  ich  in  früherer  Zeit  ins  Kranken- 
journal einen  palpierten  normalen  Pankreas  mit  Wort  und  Skizze 
eingetragen  hatte,  nach  einigen  Jahren  aber,  als  die  Patienten  mir 
wieder  ihr  Vertrauen  schenkten,  mich  überzeugen  konnte,  daß  vom 
Ibinkreas  auch  nicht  die  Spur  zu  tasten  war,  dagegen  aber  bei  An- 
wendung meiner  inzwischen  verfeinerten  und  gereiften  Tastmethodik 
Magen  und  Kolon  deutlich  zu  palpieren  waren.  Ich  hatte  eben  bei 
diesen  Leuten  Magen  oder  Kolon  für  das  normale  Pankreas  gehalten. 

Das  normale  Pankreas  kann  nicht  häufiger  wie  in  0,5 "/o 
der  untersuchten  Fälle  getastet  werden.  Heute  stehe  ich  so, 
daß,  wenn  ich  hei  einem  Individuum,  das  nicht  gerade  hochgradigst 
schlaffe  und  abgemagerte  Bauchdecken  hat,  ein  Pankreas  tasten  kann, 
dasselbe  einer  Induration  für  verdächtig  halte  und  dasselbe  erst 
dann  vom  Verdacht  befreie,  wenn  die  nachfolgenden  Untersuchungen 
absolut  keine  Anhaltspunkte  für  eine  Pankreatitis  ergeben.  In  einigen 
Fällen  wird  aber  mein  Verdacht  bestätigt,  wie  folgender  Fall  zeigt; 

II.  I'iäulein  B.,  31  J.  alt,  leidet  seit  ca.  sechs  Jahren  an  häufigen  Durch- 
fällen, oft  treten  Übelkeiten,  unabhängig  von  der  Nahrung,  auf,  zuweilen  Er- 
brechen. unabhängig  von  der  Nahrungsaufnahme.  Seit  zwei  Wochen  starker 
Durchfall,  ca.  fünf  bis  zehn  dünne  Entleerungen  täglich. 

Patientin  sieht  etwas  anämisch  aus,  Ernährung  mäUig,  doch  sind  die 
Bauchdecken  weder  schlaff,  noch  sehr  mager  (Fig.  2).  Nabel  Ü cm  über  der 
luterspinallinie.  Leberrand  scharf,  nicht  schmerzhaft,  überragt  bei  tiefem  Inspirium 
in  der  Mammillarlinie  den  Rippenbogen  um  3 cm.  Rechts  Neithroptose  II.  hlexura 
sigmoidea  fingerdick,  gleichmäßig  zylindrisch,  läßt  starke  Giirrgeräiische  hören. 
Colon  transversurn  in  .N'abelhühe,  fingerdick,  als  weicher,  st.ark  gurrender  Zylinder 
tastbar,  läßt  sich  in  flachem  Bogen  über  die  Bektusränder  hitmus  bis  weit  nach 
links  und  rechts  verfolgen  und  ist  bis  tief  unter  den  Nabel  nach  unten  ver- 
schieblich. Auch  ist  es  respiratorisch  beweglich,  (’occum  zweifingerdick,  weich, 
()uatschend,  reicht  bis  zur  luterspinallinie,  leicht  verschieblich,  lleum  ascendens 
als  schlaffer,  stark  gurrender,  fingerdicker,  weicher  Schlauch  bis  ins  kleine  Becken 
über  den  Psoas  herüber  zu  verfolgen.  cm  oberhalb  des  Nabels  taste  ich  eine 
quer  über  die  Wirltelsäule  verlautende  fiußwiirfs  gerichtete  Stufe,  welehe  respi- 
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ratoriscb  stark  beweglich  ist,  im  Inspirmm  bis  zum  Nabel  herabsteigt  und 
während  des  Exspiriums  beim  Gleiten  der  Finger  von  oben  nach  unten  deut- 
liches Gurren  hören  läßt.  Die  Stufe  ist  etwas  nach  oben  verschieblich,  nach 
unten  jedoch  nicht.  Diese  Stufe  stellt  fraglos  die  große  Kurvatur  dar.  Nach 
rechts  von  der  Wirbelsäule  geht  sie  in  einen  kurzen  Zylinder  über,  welcher 
sich  in  unregelmäßiger  Folge  von  Zeit  zu  Zeit  verhärtet.  Es  ist  fraglos  der 
Pylorus.  Zwischen  Colon  transversum  und  großer  Kurvatur  läßt  sich  ein  quer 
über  die  Wirbelsäule  verlaufender,  etwa  fingerdicker,  ca.  8 cm  langer,  sich 
flach  über  die  Wirbelsäule  erhebender  Körper  mit  deutlicher  oberer  und  unterer 
Kontur  tasten,  welcher  respiratorisch  nicht  beweglich  und  nicht  verschieblich 
ist.  Nach  rechts  hin  wird  der  Körper  etwas  dicker  und  von  mehr  gewölbter 
Form.  Irgendwelche  akustische  Phänomene  lassen  sich  in  diesem  Körper  nicht 
wahruehmen,  auch  fehlt  jegliche  Kon- 
sistenzänderung. Sprechen  die  genann- 
ten Eigenschaften  dafür,  daß  dieser 
Körper  das  Pankreas  darstellt,  so  Avird 
diese  Annahme  durch  den  Umstand  ge- 
sichert, daß  Magen  und  Colon  trans- 
versum au  anderem  Orte  palpatorisch 
bestimmt  sind. 

Es  wirft  sich  nun  die  Frage  auf,  ist 
es  ein  normales  oder  krankhaft  ver- 
ändertes Pankreas.  Zur  Entscheidung 
dieser  Frage  schritt  ich  zur  Prüfung  der 
Pankreasfunktion,  . nämlich  zur  Unter- 
suchung des  Urins  auf  Zucker,  zur 
Sahli  scheu  Glutoidkapselprobe  (11)  und 
zur  Untersuchung  des  Kotes  nach 
Schmidtscher  (33)  Probekost.  Die 
Untersuchung  des  Urins  auf  Zucker  fiel 
negativ  aus.  Nach  Einnahme  von  Jodo- 
form in  einer  Glutoidkapsel  wurde  der 
Speichel  nach  4,  8,  12,  16  und  24  Stunden 
auf  Jod  untersucht,  Avobei  in  sämtlichen 
Speichelprobeu  die  Jodreaktion  negativ 
ausfiel,  was  im  Einklang  mit  der  Annahme 
einer  Pankreasaffektion  steht.  Die  Kotuntersuchung  nach  dreitägiger  Schmidt- 
scher Probekost  ergibt  folgendes:  Der  Kot  ist  von  Aveißgrauer  Farbe,  von  salben- 
artiger Konsistenz,  fettglänzeud,  von  alkalischer  Keaktion.  Nach  Ausschüttelung 
mit  Äther  nimmt  eine  Stuhlprobe  hellgelbe  Färbung  au,  Avährend  der  Äther  sich 
emulsionartig  trübt.  Ein  Tropfen  der  Emulsion  zeigt  unter  dem  Mikroskope 
kurze  Seifennadelu,  der  saure  Alkoholextrakt  des  Kotes  färbt  sich  braun  und 
zeigt  Urobilinreaktion.  Damit  ist  nachgewieseu,  daß  die  Aveiße  Farbe  des  Kotes 
nicht  auf  Gallemangel  beruht.  Allerdings  färbt  sich  eine  dünn  ausgestricheue 
Schicht  des  Kotes  an  der  Luft  dunkler,  was  auf  LenkobilirubingegenAvart  schließen 
läßt,  doch  die  Gelbfärbung  nach  Ätherextraktion  deutet  auf  gleichzeitigen  Fett- 
überschuß. 

Das  native  Präparat  zeigt  sich  mikroskopisch  als  fast  ausschließlich  aus 
einer  Masse  Seifeniiadeln  und  einigen  wenigen  Seifenschollen  bestehend,  daneben 
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I.  Symphyae  bis  proc.  xiphoid 
II.  Symphyse  bis  Xabel  . . 

IIL.  Nabel  bis  Interspiuallinie 
IV.  Abstand  zwischen  Spinae 
V.  Abstand  zwischen  Cristae 
VI.  Spina  oss.  ilei  bis  crista 
VH.  Crista  bis  seitlicher  Thoraxrand 
' VIII.  Breite  der  Thoraxapertur 
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L.  = Leber 
P.  = Pylorus 
Cm.  = Curvatura 

mujor. 

C.tr.  = Colon  transv. 
C.tr.  = Colon  transv. 
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verschoben 


Ps.  = Pancreas 
N.  = Niere 
C.  = Coecum 
J.  = Ileum  ascendens 
S.  = Fiexura 
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sind  gelbgefärbte  wohlerhaltene  Muskelfasern  mit  deutlich  sichtbaren  Kernen 
bemerkbar.  Das  Essigsäurepräparat  zeigt  nach  dem  Kochen  fast  ausschlieÜlich 
große  und  kleine  Fetttropfen,  welche  kontluieren  und  nach  dem  Erkalten  zu 
Fettsäurescholleu  erstarren. 

Das  Jodpräparat  zeigt  vereinzelt  freie  Stärkekörner. 

Was  sagt  uns  die  Stuhluntersuchung?  Zwar  verlangt  die  Schulregel 
(Schmidt)  bei  Paukreasaliektionen  die  Anwesenheit  von  Neutralfett  im  Stuhl, 
und  ist  unser  Stuhl  ein  reiner  Seifenstuhl,  doch  da  Urobilin  im  Stuhl  vorhanden 
ist,  so  müssen  wir  trotz  der  Schulregel  annehmeu,  ilaß  hier  eine  Pankreasaffektion 
vorliegt,  zumal  auch  andere  Autoren  bei  Pankreasaffektionen  vermehrten  Fett- 
abgang bei  normaler  Fettspaltung  beobachtet  haben  [Deucher  (34)  zitiert  nach 
Ury  und  Alexander  (35)].  lu  unserem  Falle  unterstützt  der  negative  Ausfall 
der  Glutoidkapselprobe  und  der  Befund  von  wohlerhaltenen  Muskelkernen  die 
Annahme  einer  Pankreasaffektion’). 

War  ich  somit  einerseits  berechtigt,  die  Palpierbarkeit  des  Pankreas 
zurückznführen  auf  seine  Volums-  und  Konsistenzvermehrung,  so  bestätigte  die 
weitere  Beobachtung  meine  Ansicht,  daß  das  Paukreas  schwieriger  zu  tasten 
sei  als  große  Kurvatur  und  Kolon. 

Nach  zwei  Monaten  sah  ich  die  Kranke  wieder,  nachdem  sie  in  dieser 
Zeit  Pankreon  nach  dem  Essen  und  Salzsäure*)  vor  dem  Essen  gebraucht  hatte. 
Die  Durchfälle  und  die  Übelkeiten  waren  vergangen,  das  Körpergewicht  w'ar 
von  55  auf  60  Kilo  gestiegen;  besonders  fiel  die  Fettverniehrung  der  Bauch- 
decken auf.  Alle  früher  getasteten  Magendarmteile  ließen  sich  wieder  tasten, 
doch  das  Pankreas  entzog  sich  vollkommen  der  Tastung.  Die  Fett  Vermehrung 
der  Bauchdecken,  ihre  straffere  Spannung,  vielleicht  auch  die  zur  Norm  zurück- 
gekehrten Volums-  und  Konsistenzverhältnisse  des  Pankreas  genügten,  um  es 
der  Tastung  zu  entziehen. 

Für  mich  ist  dieser  Fall  beweisend  dafür,  daß  das  Paukreas 
schwieriger  zu  tasten  ist  als  große  Kurvatur,  Pylorus  und  Colon 
transversum  und  sich  dort  der  Tastung  entzieht,  wo  die  erwähnten 
Magendarmteile  palpiert  werden  können. 


V.  J)ie  to])Ogra])lnsclie  Gleit-  und  Tiel’eiiiialpatioii. 

Das  Hauptprinzip  bei  der  Tastung  von  Darmteilen  ist.  wie 
Obrastzow  schon  betont,  daß  die  tastenden  Finger  Uber  den 
Darmzylinder  in  einer  zu  seiner  Achse  (jueren  Richtung 
hinllbergleiten.  Obrastzow  verlangt,  daß  zu  diesem  Zweck  die 
Achse  der  palpierenden  Hand  in  einer  zur  Verlaufsrichtung  des  Darm- 
zylinders queren  Stellung  gehalten  wird,  derart,  daß  die  Reihe  der 

’)  Die  Cammiflgercuktion  wnr  mir  dnmals  noch  nicht  bekannt. 

*)  Die  Salzsäure  erregt  nach  den  experimentellen  Untersuchungen  Paw- 
lowa (86)  die  Punkreassekretion,  was  durch  die  klinischen  Experimente 
Gläßners  (37)  bestätigt  worden  ist.  Zu  diesem  Zweck  wird  nach  Leo  (38) 
die  Salzsäure  ohne  Pepsin  und  vor  dem  Essen  verordnet. 
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Fingerkuppen  das  tastende  Werkzeug  bilden.  Das  Colon  transversum 
tastet  er  in  diesem  Sinne  mit  zwei  Händen,  welchen  Palpationsmodus 
ich  Biiateralpalpation  des  Colon  transversum  nennen  will. 

Mit  Hilfe  der  Obrastzowschen  Prinzipien  gelingt  es  mir  ebenso 
häufig  wie  Obrastzow,  die  einzelnen  Dickdarmteile  zu  tasten.  Doch 
wir  können  den  Prozentsatz  erheblich  erhöhen  durch  gewisse  Modifi- 
kationen dieser  Prinzipien  und  wenn  wir  noch  einige  Handgriffe  an- 
wenden, die  ich  mir  im  Laufe  meiner  palpatorischen  Studien  aus- 
gebildet habe.  Ehe  ich  zu  ihrer  Beschreibung  übergehe,  muß  ich 
einen  Überblick  geben  über  die  allgemeinen  Grundsätze  der  Tastung 
von  Magendarmteilen,  welche  sich  wesentlich  von  der  Tastung  der 
oberflächlich  unter  der  Haut  liegenden  parenchymatösen  Organe 
(Leber,  Milz)  und  Tumoren  unterscheiden.  Bei  der  Palpation  von 
Leber  und  Milz  kommt  es  bekanntlich  darauf  au,  den  während  eines 
Inspiriums  herabgetretenen  Rand  in  der  Atempause  und  unter  Be- 
nutzung der  jetzt  entstehenden  Bauchwanderschlaffung  durch  eine 
thoraxwärts  gerichtete  Gegenbewegung  der  Fingerspitzen  mit  den 
letzteren  aufzufangen;  dazu  werden  die  Endphalangen  der  gestreckt 
gehaltenen  Hand  nur  wenig  in  die  Tiefe  gedrückt,  um  dann  zur 
Gegenbewegung  etwas  thoraxwärts  und  nach  vorne  bewegt,  um  so 
an  die  hintere  Fläche  des  Randes  zu  stoßen,  worauf  im  Exspirium 
der  Rand  au  den  Fingerspitzen  fühlbar  vorbeistreicht.  Oder  die 
Hand  wird  ganz  flach  gehalten,  um  den  ganz  wandständig  gelegenen 
Rand  im  Inspirium  an  die  Fingerspitzen  anstoßen  zu  lassen.  Das- 
selbe gilt  auch  von  kleinen  respiratorisch  beweglichen  Tumoren, 
während  zur  Tastung  großer  Tumoren  keine  besondere  Technik 
nötig  ist. 

Diese  von  den  Klinikern  in  vollkommenster  Weise  ausgebildeten 
Methoden,  zu  welchen  ich  nichts  wesentlich  Neues  mehr  hinzufügen 
kann,  haben  die  Palpationsweisen  auch  der  übrigen  Organe  des 
Abdomens  stark  beeinflußt,  indem  nur  die  Niere  eine  Sonderstellung 
errungen  hat.  Es  wird  gelehrt,  daß  das  Abdomen  mit  flach  auf- 
gelegter Hand  palpiert  werden  soll.  Es  war  das  Bestreben  Gleuards 
und  Obrastzows  und  ist  auch  mein  Bestreben,  auch  dem  Ver- 
dauungskanal eine  Sonderstellung  zu  verschaffen.  Mit  der  Palpation 
mit  flacher  und  geradgestreckter  Hand  kommen  wir  nur  bei  schlaffen, 
mageren  Bauchdecken  und  bei  ganz  oberflächlich  gelegenen  und  eine 
erhebliche  Konsistenz  zeigenden  Intestinalteilen  aus,  sonst  können 
wir  nicht  anders  zu  allgemein  befriedigenden  Resultaten  kommen 
als  mit  der  Tiefenpalpation,  die  von  mir  schon  in  früheren  Ar- 
beiten erwähnt  worden  ist.  Das  zweite  wesentliche  Moment  ist  die 
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(ileitj)alj)ution,  und  das  dritte  Moment  beruht  auf  der  topogra- 
phischen I’alpation. 

Die  von  mir  schon  in  früheren  Arbeiten  beschriebene  (8)  (20) 
Tiefenpalpation  beruht  darauf,  daü  wir  mit  den  Finger- 
kuppen sachte,  vorsichtig,  zum  Tieferdringen  immer  nur 
das  Exspirium  und  die  dabei  entstehende  Hauchwand- 
erschlaffung benutzend,  in  die  Tiefe  dringend,  die  hintere 
Hauchwand  zu  erreichen  suchen  oder  das  auf  der  hinteren 
Hauch  wand  gelegene  Organ.  Sind  wir  bis  zur  gehörigen  Tiefe 
gedrungen,  so  fuhren  wir  die  Gleitpalpation  aus,  indem  wir  mit 
den  Fingerkuppen,  immer  nur  während  des  Exspiriuins,  in 
einer  zu  der  Verlaufsrichtung  des  zu  tastenden  Organes 
queren  Richtung  gleiten.  Die  Fingerkuppen  gleiten  über 
das  Organ  in  querer  Richtung  hinüber,  indem  sie  es  gleich- 
zeitig an  die  hintere  Hauchwand  andrücken.  Wir  fühlen 
dann  die  Erhebung  auf  der  hinteren  Hauchwand  und  jede  durch  das 
Organ  verursachte  Unebenheit  der  hinteren  Hauchwand.  Ein  be- 
wegliches Organ  kann  durch  die  Finger  so  weit  verschoben  werden, 
als  es  sein  Haftapparat  gestattet.  Können  wir  nicht  ganz  bis  zur 
hinteren  Bauchwand  gelangen,  so  fühlen  wir  doch  bei  der  Gleit- 
bewegung die  der  vorderen  Hauchwand  zugekehrte  abgerundete  Vorder- 
fläche des  zu  tastenden  Organes.  Liegt  das  (3rgan  oberflächlich  unter 
den  Hauchdecken,  so  kann  es  bei  flacher  oberflächlicher  Halpation 
nur  dann  geta.stet  werden,  wenn  es  zur  Umgebung  erhöhte  Konsistenz 
zeigt;  kann  das  oberflächlich  liegende  Organ  aber  wegen  zu  geringen 
Konsistenzunterschiedes  nicht  getastet  werden,  so  wird  es  bei  der 
Tiefenpalpation  an  die  hintere  Hauchwand  angedrückt  werden  und 
macht  sich  den  Fingern  als  Erhebung  oder  Unebenheit  bemerkbar, 
wobei  auch  die  geringe  Konsistenz  einen  für  die  Unterscheidung 
willkommenen  Kontrast  zu  der  konsistenten  hinteren  Bauchwandtläche 
gibt.  Hei  der  Tiefenpalpation  und  Gleitpalpation  auf  der  hinteren 
Hauchwand  lassen  sich  bei  der  Gleitbewegung  Organe  von  ganz  ge- 
ringem Volumen,  wie  Appendix,  und  Organe  von  ganz  zarter,  weicher 
Konsistenz,  wie  die  große  Kurvatur,  tasten.  Das  \ orbeigleiten  der 
Fingerkuppen  an  dem  Organ  resp.  des  Organes  an  den  Fingerkuppen 
erhöht  durch  das  Moment  der  Vorbeibewegung  ganz  wesentlich  die 
Prägnanz  der  Tastemplindung,  daher  müssen  wir  uns  bei  respiratorisch 
verschieblichen  Organen,  wie  Msigen  und  Querdarm,  das  exspiratorische 
Höhersteigen  derselben  nutzbar  machen:  während  das  Organ  exspi- 
ratorisch  nach  oben  steigt,  gleiten  die  Finger  nach  unten;  oder  wenn 
aus  irgendwelchen  <*ründen  die  Finger  auf  dem  Platze  Ideibeii 


Y.  Die  topographische  Gleit-  mul  Tiefenpalpation. 


2'6 


niUsseu,  lassen  wir  das  Organ  exspiratorisch  nach  oben  steigen  und 
an  den  Fingern  vorbeigleiten.  Die  Gleitbewegung  ist  also  erstens 
dazu  nötig,  um  den  zu  tastenden  Magendarmteil  nicht  entschlüpfen 
zu  lassen,  und  zweitens,  um  die  Prägnanz  der  Tastwahrnebmung  zu 
erhöhen. 

Die  Gleitbewegungen  werden  nicht  auf  der  Haut, 
sondern  mit  der  Haut  ausgeführt.  Die  Haut  ist  auf  dem  Muskel- 
lager verschieblich,  und  zwar  bei  schlaffen,  mageren  Bauchdecken 
in  hohem  Grade.  Je  straffer  und  fetter  die  Haut  ist,  desto  mehr 
nimmt  ihre  Verschieblichkeit  ab.  Da  die  Ausgiebigkeit  der  Gleit- 
bewegung in  erster  Linie  von  dem  Grade  der  Hautverschieblichkeit 
abhängt,  so  hindert  eine  verminderte  Verschieblichkeit  der  Haut  die 
Gleitpalpation  in  hohem  Grade.  Doch  auch  bei  stark  verschieblicher 
Haut  hat  die  Verschieblichkeit  eine  Grenze,  beim  Gleiten  kommen 
wir  an  einen  Punkt,  wo  die  Haut  sich  straff  anspannt  und  ein 
Weitergleiteu  verhindert.  Um  die  Ausgiebigkeit  der  Mitbewegung 
der  Haut  zu  erhöhen,  verschieben  wir  vor  Beginn  der  Gleitbewegung 
die  Haut  in  einer  zur  Gleitrichtung  entgegengesetzten  Kichtung,  so 
daß  oberhalb  der  Stelle,  von  welcher  wir  die  Gleitbewegung 
beginnen,  eine  Hautfalte  sieh  bildet.  Dadurch  wird  die  zur  Ver- 
fügung stehende  mitzunehmende  Hautstrecke  größer. 

Diese  Hautverschiebuug  bei  der  Tiefeu-  und  Gleitpalpation  macht  es  un- 
möglich, ein  palpiertes  Organ  zwecks  späterer  Kontrollnntersiichung  an  richtiger 
Stelle  auf  der  Haut  zu  markieren.  Ich  habe  an  ein  und  deuiselben  Individuum 
bei  mehrfach  wiederholten  Unter.suchungen  des  Colon  transversum  die  Marken 
sich  nie  decken  sehen,  sondern  die  Marken  lagen  au  verschiedenen  Stellen,  die 
eine  hier,  die  andere  dort,  und  alle  höher  als  nötig.  Daher  ist  bei  der 
Tiefeu-  und  Gleitpalpation  eine  jede  die  Marke  berücksichtigende 
Kontrolluutersuchung  durchaus  irreführend. 

Eine  wesentliche  Vorbedingung  für  eine  erfolgreiche  Tiefen- 
palpation ist  eine  entsprechend  bequeme  und  ungezwungene  Lage- 
rung des  Kranken,  die  im  gegebenen  Falle  am  besten  die  Bauch- 
decken zur  Entspannung  bringt  und  andererseits  die  Bewegungs- 
freiheit der  untersuchenden  Hand  nicht  einschränkt.  Die  beste 
Lagerung  ist  die  horizontale  mit  ausgestreckten  Beinen  und  leicht 
erhobenen  Schultern  nebst  Kopf.  Nur  den  Kopf  durch  eine  Unter- 
lage zu  stützen  ist  verkehrt,  da  diese  Lage  unbequem  ist  und  der 
Untersuchte  auf  jede  Unbequemlichkeit  mit  Muskelkontraktionen 
reagiert.  Die  Hände  des  Kranken  müssen  parallel  dem  Rumpfe  aus- 
gestreckt liegen.  Die  Nuancen  der  Lagerung  müssen  in  jedem  ein- 
zelnen Falle  herausgefunden  werden,  oft  bringt  eine  geringe  Änderung 
die  bis  dahin  gespannten  Bauchdecken  zur  Entspannung.  Eine  ge- 
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ringe  Erhebung  oder  eine  geringe  Senkung  des  Kopfes  wirkt  oft 
zauberhaft.  Daher  sind  die  Untersuchungscouchetten  mit  feststehenden 
Lehnen,  die  Keilkissen  und  Walzenkissen  zu  verwerfen.  Die  Unter- 
suchungscouchette  muß  eine  höher  und  niedriger  stellbare  Rücken- 
lehne haben.  Die  Rückenlehne  muß  lang  sein,  damit  der  Kranke  beliebig 
weit  heraufrücken  und  herunterrücken  kann.  Ein  Heraufrücken  oder 
Herunterrücken  bringt  oft  Bauchdecken  zur  Entspannung,  die  anders 
sich  nicht  entspannen  ließen.  Die  Couchette  muß  sehr  lang  sein, 
damit  auch  ein  Riese  bequem  sich  lagern  kann,  ohne  daß  seine  Füße 
über  das  Fußende  hinauszuragen  brauchen.  Auf  das  Gefühl  der  Lnbe- 
quemlichkeit,  auf  das  Gefühl  des  Sichstützcnmüssens  reagiert  der  Kranke 

unbewußt  mit  einer  Kon- 
traktion der  entsprechenden 
Muskelgruppen,  konsensu- 
ell  werden  dann  auch  an- 
dere nicht  direkt  beteiligte 
Muskelgruppen,  unter  an- 
derem auch  die  Bauch- 
muskeln, gespannt.  Daher 
muß  man  bei  der  Lagerung 
des  Kranken  eine  peinliche, 
pedantische  Achtsamkeit 
haben  und  sie  so  lange 
korrigieren,  bis  eine  mög- 
lichst starke  Entspannung 
erreicht  ist.  Das  sind  alles 
recht  selbstverständliche  Dinge,  die  aber  selbst  hervorragende  Arzte 
zu  vergessen  pflegen. 

Ich  brauche  nicht  erst  zu  sagen,  daß  eine  Untersuchung  im 
weichen  Bett,  wo  der  schwere  Beckenteil  einsinkt,  keine  guten 

Palpationsresultate  geben  kann.  ‘ 

Zuweilen  ist  eine  halbdiagonale  Seitenlage  von  Vorteil,  bei 
welcher  die  vom  Untersuchungslager  abgekehrten  Seitenteile  des 
Abdomens  flacher  werden  und  sich  entspannen.  Besonders  gilt  das 
für  schlaffe  Fettbäuche. 

Ebenso  wichtig  wie  die  beciueme  Lagerung  des  Kranken  ist 
auch  eine  be(|ueme  Haltung  des  L ntersuchers.  Der  Unter- 
sucher muß  rechts  vom  Kranken  auf  dem  Couehettenrande  sitzen,  da 
beim  Sitzen  rechts  die  rechte  Hand  die  größere  Aktionsfreiheit  hat. 
Das  Stehen  beim  Untersuchen  ist  verpifnt.  Glenard  erlaubt  v\n 
.Stehen  am  Anfang  der  Untersuchung  von  Damen,  damit  dieselben 
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nicht  von  vornherein  chokiert  sich  flihlen,  nachher  solle  mau  sich  aber 
bei  passender  Gelegenheit  hinsetzen.  Die  Couchette  muß  gerade  so 
hoch  sein,  daß  der  Untersucher  möglichst  ungezwungen  sitzen  kann. 
Sitzt  der  Unteruscher  neben  dem  Kranken  auf  der  Couchette,  so 
kann  der  Unterarm  ungezwungen,  ohne  unnötige  Muskelanspannungen, 
horizontal  gehalten  werden.  Die  horizontale  Haltung  des  Unterarms 
ist  diejenige,  bei  welcher  die  untersuchende  Hand  die  größte  Aktions- 
freiheit hat  und  am  wenigsten  die  Muskeln  angestrengt  zu  werden 
brauchen.  Es  kommt  bei  der  Haltung  des  Untersuchers  darauf  an, 
daß  nicht  nür  am  Arm,  sondern  auch  am  übrigen  Körper  die  Muskeln 
möglichst  wenig  gespannt  werden. 

Ich  habe  es  für  nötig 
befunden,  die  Grundsätze 
der  Lagerung  des  Kran- 
ken und  der  Haltung  des 
Uutersuchers  einmal  klar 
auszusprechen,  weil  sie 
selbst  von  bekannten 
Klinikern  nicht  selten 
mißachtet  werden,  in  der 
Voraussetzung,  daß  man 
zum  erfolgreichen  Tasten 
weiter  nichts  als  tastge- 
übte Finger  braucht.  So 
mutete  mir  ein'  Kliniker 

t 

zu,  ich  solle  auf  einem 
kurzen,  hohen,  mit  steiler  liückenlehne  abgesehenen  Untersuchungstiseh, 
auf  welchem  der  Kranke  mit  über  das  Fußende  baumelnden  Beinen,  auf 
den  Armen  sich  stützend,  möglichst  unbequem  lag,  den  Kranken  pal- 
pieren.  Als  ich  bemerkte,  daß  unter  diesen  Umständen  das  Palpieren 
nicht  allzuviel  zutage  fördern  würde,  bemerkte  der  Kliniker,  daß 
ein  geübter  Palpator  unter  jeden  Umständen  müsse  palpieren  können. 
Als  ich  dieses  hörte,  wunderte  ich  mich  nicht  mehr,  daß  dieser  Kliniker 
der  Intestinalpalpation  durchaus  ungläubig  gegenübersteht. 

Eine  Hauptbedingung  zur  Tiefen-  und  Gleitpalpation  ist  die, 
daß  der  Kranke  richtig  atmet.  Die  Atmung  muß  regelmäßig 
sein  und  durch  den  Mund  geschehen  und  darf  nicht  rein 
kostal  sein.  Die  beliebten  Unterhaltungen  mit  dem  Kranken,  um 
seine  Aufmerksamkeit  abzulenken  und  so  die  Bauchdecken  zur  Ent- 
spannung zu  bringen,  erreichen  ihren  Zweck  nicht,  sondern  stören 
nur,  indem  sie  ein  regelmäßiges  zweckentsprechendes  Atmen  hindern. 
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Der  Kranke  muß  ineinemfort  daran  geniahnt  werden  zu  atmen,  sonst 
hält  er  halb  die  Atmung  an  und  jtreßt  der  palpierenden  Hand  entgegen. 
Das  beste  Mittel,  die  Aufmerksamkeit  des  Kranken  von  den  auf 
seinem  Hauche  vor  sich  gehenden  Manipulationen  abzulenkeu  ist. 
daß  der  Kranke  daran  zu  denken  gezwungen  wird,  daß  er  richtig, 
mit  orten  em  Munde  und  ohne  Unterlaß  zu  atmen  hat.  Dem  Patienten 
einmal  zu  Beginn  der  Untersuchung  zu  sagen:  „Atmen  Sie“,  ist 
eine  Mahmung,  die  von  nur  kurzer  Wirkung  ist.  Die  Mahnung 
muß  fortwährend  erneuert  werden.  Mit  der  Tiefe  der  Atmung  muß 
variiert  werden,  ebenso  auch  mit  dem  Tempo.  Kommt  es  uns  darauf 
an,  das  inspiratorische  Tiefertreten  eines  Organes  nutzbar  zu  machen, 
so  muß  tief  geatmet  werden.  Kommt  es  uns  aber  auf  die  exspira- 
torische  Erschlartung  der  Bauchmuskeln  an.  so  kann  die  Atmung 
flacher  sein,  immer  aber  muß  sie  regelmäßig  sein.  Der  Untersucher 
muß  die  Atmung  des  Kranken  während  der  ganzen  Zeit  der  Unter- 
suchung dirigieren  durch  entsprechende  Kommandoworte,  das  ist  ein 
Prinzip,  das  nie  vergessen  werden  darf. 

Es  ist  notwendig,  daß  im  Exspirium  die  Bauchmuskeln  auch 
wirklich  entspannt  werden  und  Inspirium  nur  so  weit  gespannt  werden, 
als  es  gerade  nötig  ist.  Es  gibt  aber  Menschen,  welche  die  tollsten 
Evolutionen  mit  den  Bauchmuskeln  und  dem  Brustkasten  ausfUhren, 
sobald  man  sie  auAFordert.  tiefer  zu  atmen.  Solche  Menschen  müssen 
zuerst  gelehrt  werden,  richtigen  Gebrauch  von  ihren  Muskeln  zu 
machen,  ehe  sie  vom  Arzte  eine  palpatorische  Diagnose  verlangen. 
Es  gibt  auch  hochgradig  nervös  reizbare  Individuen,  die  auf  die  leiseste 
Berührung  mit  einer  Bauchmuskelkontraktion  antworten,  ja  sogar 
schon  zusammenzuckeu,  wenn  man  die  Finger  den  Bauchdecken  ge- 
nähert hat,  ohne  letztere  zu  berühren.  Solche  Individuen,  welchen 
Bendersky  (39)  eine  Arbeit  gewidmet  hat,  sind  natürlich  sehr  schwer 
zu  palpieren,  doch  tritt  hei  solchen  oft  doch  schließlich  eine  Ge- 
wöhnung ein,  so  daß  dann  die  Palpation  anstandslos  vor  sich  gehen  kann. 

Was  die  Fingerhaltung  betrirt't,  so  kann  von  einer  allemal 
zu  beobachtenden  prinzipiellen  Fingerhaltung  nicht  die  Hede  sein. 
In  jedem  einzelnen  Falle,  für  jede  Kegion  und  für  jedes  Organ  und 
für  jeden  einzelnen  Moment  der  Untersuchung  muß  gerade  die  hinger- 
haltung  gewählt  werden,  die  eben  zum  Ziele  zu  führen  verspricht. 
Deijenige  Untersucher,  der  immer  nur  mit  einer  von  ihm  bevorzugten 
Fingerhaltung  j)alpiert,  stereotyp  mit  der  Hachen  Fingerhaltung  bei 
ausgestreckter  Hand  oder  nur  mit  gekrümmten  Fingern,  wird  nur  in 
einem  Teil  der  Fälle  erfolgreich  tasten,  in  einem  anderen  Teil  aber 
resultatlos  palpieren.  .Man  darf  auch  nicht  sagen,  daß  jeder  mit 
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der  Fingerhiiltuiig  palpieren  soll,  an  die  er  sich  gewöhnt  hat.  Jede 
Fingerhaltnng  verfolgt  einen  ganz  besonderen  Zweck,  hat  ihre  ^ or- 
ziige  und  ihre  Nachteile,  hat  ihr  Anwendungsgebiet  und  ihre  Grenzen, 
daher  muß  man  alle  nur  denkbaren  Fiugerhaltungen  anzuwendeu 
verstehen  und,  wo  man  mit  der  einen  nicht  zum  Ziele  kommt,  auf 
eine  andere  übergehen. 

Bei  der  Tiefenpalpatiou  kommen  wir  nur  dann  mit  flacher 
Handstellung  aus,  wenn  die  vordere  Bauchwand  der  hinteren  nahe 
liegt,  so  daß  ein  mäßiges  Versenken  der  Endphalangen  genügt,  ohne 
daß  die  Finger  gekrümmt  werden.  Je  größer  die  Entfernung 
der  vorderen  Bauchwand  von  der  hinteren  ist,  desto  mehr 
müssen  die  Finger  gekrümmt  werden  und  sich  der  Krall en- 
hand  nähern.  Ist  die  Entfernung  sehr  groß,  so  muß  die  ge- 
streckte Hand  steil  in  die  Bauchhöhle  versenkt  werden, 
mit  den  Fingerspitzen  voran,  ein  Verfahren,  das  besonders  bei 
schlaffem  Fettbauch  zum  Ziele  führt.  Bei  der  Palpation  mit  gekrümmten 
Fingern,  mit  der  Krallenhand  und  mit  der  steilen  Hand  werden  die 
Fingerspitzen  in  die  Tiefe  gedrückt,  mit  den  Fingerspitzen  wird  auch 
die  Gleitbewegung  in  der  Tiefe  ausgeführt. 

Viele  Autoren  perhorreszieren  eine  Palpation  mit  den  Finger- 
spitzen, da  die  Fingerspitzen  dem  Kranken  Schmerzen  und  unange- 
nehme Sensationen  bereiten  und  die  Bauchdeeken  zur  Kontraktion 
reizen  können.  Ganz  mit  Unrecht.  Das  Wort  „Fingerspitzen“  kann 
falsche  Vorstellungen  erwecken,  als  hätten  wir  es  mit  einem  spitzen 
Werkzeug  zu  tun,  daher  will  ich  lieber  das  Wort  „Fingerkuppen“ 
gebrauchen.  Werden  die  stumpfen  Fingerkuppen  zart,  behutsam  auf- 
gesetzt und  sachte,  ohne  brüske  Bewegungen  in  die  Tiefe  gedrückt, 
immer  schrittweise  und  nur  während  des  Inspiriums,  so  entstehen 
weder  unangenehme  Sensationen,  noch  Muskelspannnngen.  Treiben 
wir  aber  die  Fingerkuppen  während  eines  Exspiriums,  also  während 
der  Spannung  der  Bauchmuskeln,  brüske  in  die  Bauchhöhle,  ent- 
gegen der  Bewegungsrichtung  der  Bauchwand,  so  werden  natürlich 
Widerstände  ausgelöst,  welche  eine  Muskelkontraktion  veranlassen  und 
unangenehme  Sensationen  hervorrufen.  Das  liegt  aber  nicht  an  den 
Fingerkuppen,  sondern  an  dem  Besitzer  derselben.  Die  Warnung 
der  Autoren  vor  der  Fingerspitzenpalpation  bezieht  sich,  — so  muß 
ich  es  verstehen  — , auf  Palpatoren,  welche  die  Muskelkontraktionen 
ihrer  Hand  nicht  zu  dosieren  verstehen  und,  anstatt  Präzisionsarbeit 
mit  fein  abgestimmten  Muskelkontraktionen  zu  leisten,  grobe  Kraft- 
leistungen anwenden.  Solche  Palpatoren  mögen  lieber  bei  der  Pal- 
pation mit  flacher  Handstellung  bleiben,  da  das  erst  durch  die  Finger- 
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kuppenpalpation  ermöglichte  Tiefdriiigen  bei  brüskem  Vorgehen  tatsäch- 
lich dem  Kranken  unangenehmer  ist  wie  die  Flachhandpalpation. 
Richtig  ausgefUhrt  ist  das  Eindringen  der  Fingerkuppen  angenehmer 
wie  das  Eindrücken  der  flachen  Handfläche,  da  dabei  die  von  manchen 
recht  unangenehm  empfundene  Verkleinerung  des  Rauchraumes  ge- 
ringer ist. 

Tiefen{)alpatiou  bedeutet  nicht  starke  Palpation,  starkes  Drücken, 
Der  es  versteht,  kann  sehr  tief  dringen,  ohne  jede  Gewalt  anzu- 
wenden, und  ein  in  der  Tiefe  liegendes  Organ  zart  berühren,  ohne 
dasselbe  zu  drücken.  Es  ist  ein  Vorurteil,  wenn  manche  denken, 
zur  Tiefenpalpation  gehöre  sich  ein  kräftiger  Druck  und  deshalb 
vor  derselben  eine  heilige  Scheu  haben.  Ich  muß  mir  manchesmal 
warnende  Vorwürfe  von  Kollegen  gefallen  lassen,  wenn  diese  sehen, 
wie  tief  ich  meine  Finger  versenke.  End  ich  tue  es  doch,  weil  ich 
meine  Fingermuskeln  in  der  Gewalt  habe  und  nicht  tiefer  dringe 
und  nicht  stärker  drücke,  als  ich  es  selbst  will  und  als  es  im  ge- 
gebenen Fall  geboten  ist.  Man  kann  sehr  tief  mit  den  Fingern 
dringen  und  dabei  ein  der  hinteren  Rauchwand  aufliegendes  Organ 
ganz  leise  und  zart  berühren.  Wer  aber  den  Grad  der  Tiefe  und 
die  Stärke  des  Druckes  nicht  fein  abzustufen  versteht,  der  schießt, 
ohne  es  zu  wollen,  ebenso  leicht  über  das  erlaubte  Ziel  hinaus  wie 
der  Kraftmensch,  welcher  beim  wohlgemeinten  Händedruck  die  Hand 
des  Freundes  fast  zermalmt.  Wer  über  so  beneidenswerte  athletische 
Hände  verfügt,  der  ist  zum  Präzisionspalpator  eben  nicht  gemacht. 

Ich  habe  in  früheren  Arbeiten  bereits  gezeigt,  wie  wichtig  es 
ist,  soviel  w’ie  nur  möglich  jede  Muskelarbeit  der  palpierenden 
Finger  zu  vermeiden,  da  das  Tastvermögen  mit  der  Entspannung  der 
Muskeln  wächst.  Ich  habe  in  diesem  Sinne  empfohlen,  auf  die 
palpierende  Rechte  die  linke  Hand  zu  legen,  mit  der  letzteren  Druck 
und  alle  gröberen  Rewegungen  auszuführen  und  diese  der  rechten 
Hand  zu  übermitteln,  während  die  rechte  Hand  sich  ausschließlich 
der  Ta.stbeobachtung  und  den  dazu  nötigen  feineren  Rewegungen 
widmet.  Taf.  Fig,  9,  11  und  Textfig.  4.  Diese  Art  Palpation 
will  ich  „Palj)ation  mit  der  Dopj)elhand“  nennen*).  Wer  die 

*)  Nach  Erscheinen  meiner  Arlieit  „t?ber  das  Tasten  normaler  Magenteile“ 
erhielt  ich  von  I)r.  Poll  atschek-Karlshad  eine  liebenswürdige  Zuschrift,  in 
der  er  mich  darauf  aufmerksam  machte,  daü  er  etwas  Ähnliches  für  die  Palpation 
der  Leber  empfohlen  und  oktodigitale  Paljiation  geijannt  hat  (40).  Ich  kannte 
die  oktodigitale  Palpation  aus  einem  kurzen  Referat,  ohne  mir  aus  diesem  eine 
klare  Vorstellung  bilden  zu  können  Aus  einem  mir  freundlichst  übersandten 
Heparatabdmek  ersehe  ich  nun,  daü  auch  Pollatschek  die  untere  Hand  durch 
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Palpation  mit  der  Doppelhaud  anwendet,  wird  überrascht  sein,  wie 
tief  und  doch  wie  zart  er  wird  palpieren  können. 

Wir  können  uns  noch  auf  andere  Art  die  Tiefenpalpation  er- 
leichtern, indem  wir  neben  der  palpierenden  rechten  Hand  mit  den 
Fingern  der  linken  Hand  einen  Druck  auf  die  Bauchwand  ausübeu 
und  sie  der  hinteren  Bauchwand  nähern,  worauf  die  rechte  Hand 
bloß  noch  die  Gleitbewegung  mit  der  Haut  auszufUhren  hat,  welcher 
Bewegung  die  linke  Hand  folgt.  Die  linke  Hand  wird  neben  der 
rechten  und  thoraxwärts  aufgesetzt,  und  zwar  entweder  mit  den 
Volarflächen  der  Finger  oder  mit  der  Rückenfläche  der  gekrümmten 
Finger, 

Wenden  wir  alle  die  obengenannten  Maßregeln  an,  so  werden 
wir  sehen,  daß  wir  nicht  allein  bei  hochgradig  schlaffen  und  mageren 
Bauchdecken  die  hintere  Bauchwand  erreichen  können,  sondern  auch 
bei  normaler  Muskelstärke  der  Bauchwand  oder  bei  recht  erheblichem 
Fettpolster.  Ein  schlaffer  Fettbauch  hindert  die  Tiefeupalpation  in 
keiner  Weise.  Gespannte  Bauchdeckeu  können  sehr  wohl  durch  Be- 
obachtung der  verschiedenen  in  Betracht  kommenden  Momente  zur 
Entspannung  gebracht  werden.  Mit  fetten  und  gleichzeitig  straft 
gespannten  Bauchdecken  ist  aber  nichts  anznfaugeu.  Dünndarra- 
meteorismus  hindert  in  hohem  Grade  eine  Tiefeupalpation,  während 
ein  Dickdarmmeteorismus  es  nicht  tut  und  im  Gegenteil  das  Tasten 
des  Dickdarmes  oft  erleichtert. 

In  der  Region  der  Wirbelsäule  und  oberhalb  des  Poupartschen 
Bandes  liegt  die  vordere  Bauchwaud  der  hinteren  am  nächsten  und 
ist  dort  die  Tiefeupalpation  am  leichtesten  auszuführen.  Doch  können 
wir  auch  an  anderen  Orten  die  hintere  Bauchwaud  der  vorderen 
nähern,  ln  den  Flanken  drückt  mau  mit  der  einen  Hand  von  der 
Lumbalgegend  aus  die  hintere  Wand  nach  vorne  und  nähert  sie  so 
nach  vorne,  so  wie  es  bei  der  Niereupalpation  üblich  ist  [Glenard  (7)] 
und  wie  es  Kehr  (41)  auch  zur  Palpation  der  Gallenblase  empfiehlt. 
Curschmanu  (42)  hat  diese  Methode  schon  vor  laugen  Jahren 
empfohlen  und  wurde  sie  zu  meiner  Assistentenzeit  auch  im  Augusta- 
Hospital  von  Geheimrat  Ewald  und  Professor  Kuttner  gelehrt 
(bimanuelle  Palpation).  In  der  Gegend  seitlich  von  der  Wirbel- 
säule und  seitlich  von  dem  kleinen  Becken  wird  die  hintere  Bauch- 

die  obere  von  jeder  Muskelarbeit  befreien  will.  Bei  der  oktodigitalen  Palpation 
palpiert  man  den  Leberrand  mit  den  acht  Fingern  der  aufeinander  gelegten 
Hände,  während  bei  der  Palpation  mit  der  Doppelhand  nur  mit  den  Fingern 
der  rechten  Hand  getastet  wird.  Die  Palpation  mit  der  Doppelhand  hat  zum 
Zwecke  eine  ausgiebige  Tiefeupalpation  und  Gleitpalpation. 
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wand  dadurch  der  vorderen  genähert,  daß  man  den  Dsoas  durch 
Hebenlassen  des  gestreckten  Heines  sich  kontrahieren  läßt  (vgl.  das 
Kap.  VH  „Psoaspalpation“). 

Wird  die  Tiefenpalpation  richtig  ausgefUhrt,  so  macht  sie  uns 
zu  Herren  der  Situation  in  der  Hauchhöhle.  Wer  sie  beherrscht 
wird  nicht  mehr  sagen,  daß  nur  oberflächlich  liegende  spjistisch 
kontrahierte  oder  mit  Skybeln  gefüllte  Dickdarmteile  erkannt  werden 
können.  ^). 

Durch  eine  Tiefenpalpation  und  Gleitpalpation  wird  eine  topo- 
graphische Palpation  ermöglicht,  welche  es  bezweckt,  daß  außer 
Leber,  Niere,  Milz  sämtliche  palpablen  Magen darrateile  in 
ihrer  Lage  und  in  ihrem  Verlauf  palpatorisch  bestimmt 
werden;  flexura  sigmoidea,  ileum  ascendens,  coecura,  colon 
transversum,  curvatura  major,  pylorus.  Wir  palpieren  ziel- 
bewußt. indem  wir  nicht  etwa  nur  mit  dem  uns  bequemen,  was  uns 
gerade  unter  die  Finger  kommt,  sondern  indem  wir  in  jedem  Moment 
ein  bestimmtes  Ziel  uns  stecken  und  einen  ganz  bestimmten  Intestinal- 

’)  In  dem  Buche  Epsteins  „Die  chronische  Stiihlverstopfnng“  (43),  in 
welchem  die  Dickdarmuntersuchung  besprochen  wird,  sagt  der  Autor,  daß  der 
leere  und  kotgefttllte  Dickdarm  nur  dann  palpatorisch  als  solcher  erkannt  werden 
kann,  wenn  er  oberflächlich  liegt  und  wenn  er  dabei  spastisch  kontrahiert  ist. 
Verlaufe  er  aber  nicht  quer,  sondern  bogenförmig,  \vas  nach  Rüdinger  meistens 
der  Fall  wäre,  so  müsse  man  sich  bei  einem  entsprechenden  palpatorischen  Be- 
funde des  Urteils  enthalten,  welchem  Abschnitte  des  Dickdarms  die  Kotmassen 
angehören;  die  unterhalb  des  Nabels  liegenden  Kotmassen  könnteu  auch  zur 
Verwechslung  mit  Diinndarmschlingen  Anlaß  geben.  Epstein,  der  damit  eine 
allgemein  geltende  Anschauung  zum  Ausdruck  bringt,  konnte  zu  keinem  anderen 
Resultate  kommen,  da  er  mit  flacher  Handstelluug  oberflächlich  palpierte. 
Epstein  (15)  spricht  zwar  in  seinem  neuesten  Buche  „Die  ärztlichen  Unler- 
suchungsmethoden“  über  „Palpation  in  die  Tiefe“,  „tiefe  Palpation“,  „Tiefen- 
palpation“, doch  die  Beschreibung  seiner  Palpationsweise  stimmt  nicht  mit  dem 
überein,  was  ich  schon  in  meinem  Aufsatz  „über  die  Palpation  der  Appendix“, 
„Tiefenpalpation“  genannt  habe,  hlr  sagt  zwar,  daß  man  bei  der  tiefen  Palpation 
tiefer  eindringen  muß  wie  bei  der  oberflächlichen  Palpation.  Doch  fährt  er 
fort:  „Man  versenkt  den  vouferen  Teil  der  Endphalangcn  des  zweiten,  dritten 
und  vierten  Fingers,  die  der  Oberfläche  der  Bauchdeckeu  flach  aufliegen,  mit 
schwach  rotierenden  Bewegungen  in  die  Tiefe  des  Unterleibes  nach  der  W'irhel- 
siiule.“  Mit  dieser  Tiefen|)alpation,  »lie  mit  der  von  mir  geübten  Tiefcnpalpation 
nichts  gemein  hat,  hat  Epstein  natürlich  nur  oberflächlich  liegende,  spa.stisch 
kontrahierte  oder  mit  Skyhala  gefüllte  Dickdarmteile  tasten  können.  Die 
rotierenden  Bewegungen  können  auch  keinen  Darmteil  zur  Fixation  bringen, 
sondern  schieben  ihn  eher  fort.  Wenn  Epstein  al.so  trotz  seiner  Tiefenpalpation 
ni<  hts  von  einer  methodischen  Dickdarmpalpation  verlauten  läßt,  so  wird  es  dem 
l>eser,  der  in  diesem  Kapitel  die  Tiefenpaljiation  iiini  (ileitpal)>ation  kennen 
gelernt  hat,  ganz  verständlidi  erscheinen. 
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teil  zu  palpiereii  suchen.  Wenn  wir  deu  zu  findenden  Teil  an  einem 
Ort  nicht  gefunden  haben,  so  suchen  wir  ihn  an  einem  anderen  Ort. 
Wir  suchen  nicht,  wie  es  sonst  üblich  ist,  die  einzelnen  Kegionen 
ab,  um  das  zu  finden,  w^as  sich  dort  gerade  finden  läßt,  sondern  wir 
suchen  in  der  gerade  zu  untersuchenden  Region  ein  ganz  bestimmtes 
Organ.  Die  topographische  Palpation  der  Abdominalorgane  ist 
schwieriger  als  die  topographische  Perkussion  der  Brustorgane,  da 
die  Lage  der  einzelnen  Teile  des  Verdauungstraktns  höchst  inkonstant 
ist.  Das  Herz  finden  wir  bei  allen  Menschen  in  der  ganz  konstanten 
Herzgegend  bis  auf  seltene  Abnormitäten  und  pathologische  Herz- 
verlagerungen, während  es  z.  B.  keine  , konstante  Gegend  des  Colon 
transversum  gibt,  dasselbe 
liegt  in  jedem  einzelnen  Palle 
wieder  anders,  bald  höher, 
bald  tiefer.  Das  Herz  ist  im 
gegebenen  Palle  beständig  in 
seiner  Lage  und  Weite  und 
verändert  normaliter  seine 
Lage  in  gewissem  Grade  nur 
in  Abhängigkeit  von  der 
Körperlage.  Das  Colon  trans- 
versum z.  B.  w^echselt  aber 
Lage  und  Porm  bei  ein  und 
demselben  Individuum  in  be- 
merkbarer, oft  hochgradiger 
Weise  (vgl.  Kap.  IX  S.  58). 

Was  für  den  Querdarm  gilt, 
gilt  in  geringerem  oder  höherem  Grade  auch  für  die  übrigen  Teile  des 
Verdauungstraktns.  Es  ist  augenscheinlich,  daß  unter  diesen  Bedingungen 
nur  bei  Befolgen  eines  systematischen  Palpationsplanes  das  Ziel  erreicht 
werden  kann.  Der  Plan  zergliedert  sich  in  zw'ei  Aufgaben:  erstens 
einen  Abschnitt  eines  bestimmten  Darmteiles  oder  des  Magens  zu  finden, 
und  zweitens,  ihn  in  seinem  w^eiteren  Verlauf  zu  verfolgen.  Dazu 
muß  ein  ganzes  System  von  Gleitbewegungen  ausgeführt  w^erden,  die 
sich  aneinanderreihen,  erstens  in  der  Richtung  vom  Thorax  nach 
dem  Becken  zu  und  zw'eitens  in  der  Richtung  von  der  einen  Seite 
zur  anderen  Seite.  Beifolgendes  Schema  illustriert  den  Plan  zur 
Ausführung  dieser  topographischen  Palpation  mit  den  Gleitbewegungen 
(Pig.  5). 

Die  dabei  in  Betracht  kommenden  Prinzipien  werden  ausgedrückt 
durch  den  Terminus:  topographische  Tiefen-  und  Gl eitp alp ation. 


Fig.  5. 

Schema  des  Systems  der 


Gleitrichtungeu. 
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Diese  Prinzipien  kommen  bei  dem  Verdauungskanal  zur  Durchführung 
mit  Hilfe  der  ursprünglichen  0 brastzowschen  Palpationsmethode 
und  einer  Reihe  von  mir  ausgearbeiteter  Handgriffe,  die  in  voll- 
kommenster Weise  sich  ergänzen  und  die  im  folgenden  Kapitel  be- 
sprochen werden  sollen. 


VI.  31eiiie  weiteren  3Ietliodeii  der  Kolonpalpation. 

Sollte  es  mit  der  Bilateralpalpation  (vgl.  Kap.  IHj  nicht 
gelingen,  das  Colon  transversum  zu  tasten,  so  können  wir  es  auf 
andere  Weise  versuchen.  Da  kommt  zunächst  die  Palpation  mit 
einer  Hand  in  Betracht,  welche  hauptsächlich  zur  Tastung  der 
Seitenteile  des  Querdarms  in  Anwendung  kommen  soll.  Bei  der 
Palpation  mit  einer  Hand  richten  wir  uns  ganz  nach  dem  jeweiligen 
Bedürfnis,  palpieren  bald  mit  flacher  Hand,  bald  mit  gekrümmten 
Fingern,  bald  mit  steil  in  die  Tiefe  dringender  Hand.  Die  Palpation 
mit  flacher  Hand  gestaltet  sich  ganz  wie  die  Palpation  bei  ge- 
sunkenen Nieren.  Daher  ist  es  angebracht,  einige  Worte  über  die 

Nierenpalpation  zu  sagen. 

Glenard  (7)  läßt  die  Niprenpalpation  in  drei  Zeiten  ausfiihren: 

1.  Atfut,  der  Anstand.  Die  flach  aufgelegte  Hand  verharrt  in  ab- 
wartender Ruhestellung  Avährend  eines  tiefen  Inspiriums,  wobei  die  Niere,  unter 
dem  Rippenbogen  hervortretend,  in  den  Raum  zwischen  Fingerkuppen  und  hinterer 
IJanchwand  eintritt,  auf  welcher  die  andere  Hand  zunächst  ohne  Druck  von 
hinten  aufliegt. 

2.  C a p t u r e , das  Abfassen.  Die  Fingerkuppen  werden  in  der  Atem- 
pause oberhalb  des  oberen  Niereupoles  in  die  Tiefe  versenkt,  während  die  andere 
Hand  von  hinten  entgegendrückt.  AVährend  des  nachfolgenden  Exspiriums  kann 
die  Niere  nicht  nach  oben  steigen,  ihr  wird  der  Weg  nach  oben  durch  die  Finger 
versperrt.  Dieser  Handgriff  kommt  nur  bei  stärkeren  Graden  der  Nephroptose 
flll.  Stadium  Kuttners)  in  Betracht,  wo  der  obere  Nierenpol  im  Inspirium  so 
tief  hinübersteigt,  daß  er  unterhalb  des  Rippenbogens  zu  liegen  kommt. 

3.  Echappement,  das  Entschlüpfen.  Nachdem  der  Niere  durch  Lüften 
der  Finger  der  Weg  nach  oben  freigegeben  worden  ist,  schlüpft  sie  im  Exspirium 
nach  oben.  Die  Eudphalangen  der  gestreckten  Finger  üben  während  des  Nach- 
obenschlüpfens  der  Niere  einen  Druck  in  die  Tiefe  aus  bei  gestreckter  Hand- 
stellung, während  die  andere  Hand  von  hinten  entgegeudrückt.  Dabei  haben 
die  Finger  das  Gefühl,  als  ob  sie  von  dem  glatten  Körper  des  unteren  Nieren- 
j)oles  abglitten.  Dieser  Handgriff  kommt  bei  der  Nephropto.se  III.  Grades  in 
Betracht,  besonders  aber  auch  bei  der  Nephroptose  I.  uml  II.  Grades,  wo  das 
Echappement  gleich  dem  Affut  folgt. 

Wenn  wir  uns  an  die  Kuttnersche  Stadieiieinteilung  (43)  der  ])al|)ablen 
Niere  halten,  so  gehört  zum  I.  Stadium  eine  Niere,  ilie  bei  tiefster  Inspiration 
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mit  uiclit  mehr  wie  einem  Drittel,  also  mit  dem  unteren  Pole  hervortritt 
(I.  Stadium  Glenards).  Zum  II.  Stadium  gehört  eine  Niereiisenkung,  bei  der 
ein  Drittel  bis  drei  Viertel  der  Niere  unter  dem  Eippenbogen  hervortritt 
(II.  Stadium).  Zum  dritten  Stadium  gehört  eine  Niere,  die  in  tato  entweder 
nur  im  Inspirium  oder  schon  in  der  Atempause  unterhalb  des  Rippenbogens  zu 
liegen  kommt  und  die  von  oben  mit  den  Fingern  umfaßt  werden  kann  (ent- 
spricht dem  III.  und  IV.  Stadium  Glenards).  Zum  IV.  Stadium  gehört  eine 
Niere,  die  frei  in  der  Bauchhöhle  liegend  mit  der  Nachbarschaft  fixiert  und  un- 
beweglich ist. 

Beim  I.  und  II.  Stadium  folgt  dem  Affut  gleich  das  Echappement,  beim 
III.  Stadium  kommen  alle  drei  Zeiten  zur  Geltung,  wenn  die  Niere  respiratorisch 
beweglich  ist.  Ist  sie  so  tief  gesunken,  daß  die  Respiration  keinen  deutlichen 
Einfluß  ausübt,  so  palpiert  man  sie  wie  jeden  anderen  passiv  verschieblichen 
Tumor,  und  ist  sie  dabei  fixiert  (IV.  Stadium),  so  palpiert  mau  sie  wie  jeden 
anderen  unverschieblichen  Tumor. 

Ich  habe  mich  bei  der  Palpation  der  Nephroptose  aufgehalten,  weil  diese 
zum  Verständnis  einiger  auch  bei  der  Kolonpalpation  anzuwendender  Handgriffe 
herangezogen  werden  mußte  und  bei  der  Verschiedenheit  der  hier  und  dort 
üblichen  Handgriffe  und  der  von  dem  einen  und  dem  anderen  Autor  gebrauchten 
Stadieneinteilung  ich  diejenigen  Hangriffe  und  die  Stadieneinteilung  beschreiben 
mußte,  die  mir  vorschwebte,  als  ich  sie  auf  das  Colon  transversum  übertrag. 

Eiue  dem  Palpationsmodiis  bei  Nephroptose  I.  und  II. 
Grades  analoges  Verfahren  wende  ich  zur  Palpation  des 
Colon  transversum  an,  und  zwar  ganz  besonders  seiner  Seiten- 
teile, wenn  sie  nicht  von  vornherein  unter,  dem  Rippenbogen  zu 
tasten  sind,  sondern  erst  bei  tiefem  Inspirium  unter  dem  Rippenbogen 
hervortreten  (Taf.  Fig.  3).  Es  erfolgt  daun  während,  des  Exspiriums 
das  Echappement  des  Kolons,  indem  die  Fingerkuppen  der  gestreckten 
Hand  einen  Druck  in  die  Tiefe  ausüben,  während  die  andere  Hand 
von  hinten  drückt.  Wir  haben  bei  dem  Echappement  des  Kolons 
das  Gefühl,  als  glitten  die  Finger  von  einer  transversalen  abgerun- 
deten Stufe  von  festerer  oder  weicherer  Konsistenz  ab,  die  sich  meist 
in  ihrer  Konsistenz  von  dem  unteren  Nierenpol  unterscheidet  und  oft 
durch  Gurrgeräusche  charakterisiert  ist,  die  beim  Druck  der  Finger 
entstehen.  Ist  die  Konsistenz  aber  härter  und  können  keine  Gurr- 
geräusche erzeugt  werden,  so  kann  das  Colon  transversum  leicht  für 
den  unteren  Nierenpol  gehalten  werden,  was  tatsächlich  nicht  selten 
den  Ärzten  passiert,  die  mit  der  Kolonpalpation  sich  nicht  beschäftigen. 
Gelingt  es  durch  forcierte  Inspiration,  das  Kolon  so  tief  treten  zu 
lassen,  daß  auch  seine  obere  Kontur  unter  dem  Rippenbogen  herunter- 
tritt und  mit  gekrümmten  Fingern  von  oben  umgrilfen  werden  kann, 
analog  der  capture  bei  Nierensenkung  III.  Grades  (Taf.  Fig.  4),  so  ist 
jeder  Zweifel  behoben,  da  die  nun  zutage  tretende  Zylinderform  an- 
zeigt, daß  wir  es  mit  dem  Dickdarm  zu  tun  haben. 

H ft  u 8 m a n n , lutestiualpnlpntion. 
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Können  wir  das  Kolon  nicht  von  oben  umgreifen,  so  wird  die 
Zugehörigkeit  der  abgerundeten  Stufe  zum  Colon  transversum  evident, 
wenn  wir  sie  medianwärts  verfolgen  können,  entsprechetid  der  Ver- 
laufsrichtung des  Colon  transversum.  ln  kleinsten  Abständen  ver- 
setzen wir  die  Finger  medianwärts  und  wiederholen  bei  flach  ge- 
haltener Hand  jedesmal  das  Echappement.  So  können  wir  oft  den 
ganzen  Verlauf  des  Kolons  verfolgen,  indem  wir  eine  transversale 
oder  bogenförmige,  abgerundete  Stufe  über  das  Abdomen  herüber 
palpieren  können.  An  jeder  beliebigen  Stelle  läßt  sich  dann  beweisen, 
daß  die  abgerundete  Stufe  die  untere  Kontur  eines  auch  mit  einer 
oberen  Kontur  versehenen  Zylinders  vorstellt,  indem  wir  nach  einem 
Inspirium  die  entsprechend  gekrümmten  Finger  oberhalb  in  die  Tiefe 
versenken  und  in  dem  nachfolgenden  Exspirium  das  Kolon  ebenso 
wie  die  Niere  festbalten.  Lüften  wir  dann  während  eines  Exspiriums 
etwas  die  Finger,  so  tritt  der  Zylinder  thoraxwärts  und  die  nach 
unten  gleitenden  Finger  erhalten  den  deutlichen  Eindruck  eines 
Zylinders  mit  oberer  und  unterer  Kontur. 

Eine  wie  oben  beschriebene  Palpation  des  Colon  transversum 
mit  flacher  Handstellung  ist  natürlich  nur  dort  angebracht,  wo  die 
Entfernung  der  vorderen  Rauchwand  von  der  hinteren  Rauchwand 
resp.  vom  Kolon  keine  große  ist.  Ist  die  Entfernung  eine  größere, 
so  müssen  wir  die  Finger  von  vornherein  krümmen,  um  oberhalb 
vom  vermuteten  Kolon  mit  den  Fingerkuppen  in  die  Tiefe  einzu- 
geben und  während  eines  Exspiriums  mit  einer  beckenwärts  gleiten- 
den Rewegung  über  das  Kolon  hinwegzukommen.  Haben  wir  so 
an  einer  Stelle  einen  Darmzylinder  gefunden,  so  versetzen  wir  in 
kleinsten  Abständen  und  schrittweise  in  einer  dem  vermuteten  Weiter- 
verlaufe des  Darmes  entsprechenden  Richtung  die  Finger,  indem  wir 
jedesmal  oberhalb  derselben  die  Finger  in  die  Tiefe  versenken  und 
sie  dann  beckenwärts  gleiten  lassen.  Wir  brauchen  die  beim  \ er- 
folgen des  Verlaufes  gemachten  Gleitbewegungen  nicht  bis  zur  unteren 
Kontur  auszuführen,  sondern  es  genügt,  eine  kurze  Strecke  auf  der 
vorderen  Fläche  des  Darmes  beckenwärts  und  dann  wieder  thorax- 
wärts zu  gleiten,  ohne  die  Fühlung  mit  dem  Darm  zu  verlieren,  um 
dann  die  Finger  seitlich  zu  verstellen  und,  mit  dem  Darm  in  Re- 
rührung  hleibend,  die  Prozedur  zum  Weiterverfolgen  so  oft  wie  nötig 
zu  wiederholen.  Auf  diese  Art  verlieren  wir  den  Kontakt  mit  dem 
Darm  nicht.  Das  Versetzen  der  Finger  seitwärts  kann  so  geschehen, 
daß  wir  sie  nicht  von  der  Haut  ahheben,  sondern  mit  der  Haut  seit- 
wärts gehen,  d.  h.  die  Haut  verschiehen  so  lange,  bis  die  entstehende 
Spannung  der  Haut  ein  weiteres  Mitnehmen  nicht  mehr  ge.stattet. 
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Weiter  .muß  dann  die  Haut  gelüftet  werdeu  durch  Abheben  der 
Finger. 

Die  bisher  beschriebenen  Verfahren  beruhen  alle  auf  dem 
Prinzip,  daß  die  Achse  der  tastenden  Hand  eine  zur  Achse  des 
Darmes  quere  Stellung  einnimmt  und  die  Keihe  der  vier  Finger- 
kuppen das  Tastwerkzeug  bildet  (quere  Palpation  mit  der  Vierfinger- 
reihe). Natürlich  kann  man  nur  drei,  zwei  oder  gar  nur  einen 
Finger  der  zur  Darmachse  quergestellten  Hand  zum  Tasten  benutzen, 
wie  ich  es  auch  bei  der  Pyloruspalpation  tue. 

l\[an  kaun  aber  die  Palpation  auch  anders  ausführen,  mit  einer 
Handstellung,  welche,  je  mehr  ich  sie  auwende,  desto  vorteilhafter 
mir  erscheint.  Diese  Handstellung  ist  die  schräg  zur  Achse  des 
Darmes  gestellte,  bei  welcher  die  Kuppenreihe  des  dritten, 
vierten  und  fünften  Fingers  oder  die  Kuppeureihe  des 
zweiten  und  dritten  Fingers  das  Tastwerkzeug  bildet.  Die 
Reihe  des  zweiten,  dritten,  vierten  und  fünften  Fingers  stellt  eine 
stark  gebrochene  Linie  dar,  und  müssen  wir  daher  zur  Herstellung 
einer  annähernd  geraden  Linie  die  vorstehenden  Kuppen  des  dritten 
und  vierten  Fingers  zurückziehen,  was  mit  einigen  Unbequemlich- 
keiten verbunden  ist.  Die  Reihe  des  dritten,  vierten  und  fünften 
Fingers  bildet  aber  eine  nahezu  gerade  Linie.  Diese  Linie  bildet 
mit  der  Achse  der  Hand  einen  Winkel  von  ungefähr  45  Wenn 
wir  mit  dieser  Dreifingerreihe  palpieren  wollen,  muß  natürlich  die 
Hand  zur  Verlaufsrichtung  des  Dickdarmes  eine  solche  Stellung  ein- 
nehmen, daß  ihre  Achse  mit  der  Achse  des  Darmes  einen  Winkel 
von  annähernd  45  ° bildet.  Die  Dreifingerreihe  bewegt  sich  dann  in 
einer  zur  Achse  des  Darmes  senkrechten  Richtung,  während  die 
Achse  der  Hand  die  ganze  Zeit  in  einer  Winkelstellung  zur  Achse 
des  Darmes  bleibt.  Dieses  V^erfahren  nenne  ich  „schräge  Palpation 
mit  der  Dreifiugerreihe“  („Dreifingerpalpation“).  (Taf.Fig.  5.) 
Zu  unterscheiden  von  dieser  schrägen  Dreifingerpalpation  ist  natür- 
lich die  Palpation  mit  einer  zur  Achse  des  Darmzylinders  queren 
Handstellung,  bei  welcher  anstatt  vier  Finger  nur  drei  Finger  — der 
zweite,  dritte  und  vierte  — benutzt  werden.  Wo  im  folgenden  von 
der  Dreifingerpalpation  die  Rede  sein  wird,  ist  immer  die  schräge 
Dreifingerpaipatiou  gemeint. 

Sehr  zu  empfehlen  ist  es,  die  Dreifingerreibe  der  einen  Hand 
und  die  der  anderen  Hand  in  einer  Linie  aneinanderzustellen,  derart, 
daß  der  rechte  dritte  und  der  linke  dritte  Finger  mit  ihren  Kuppen 
sich  berühren  und  einen  Winkel  von  etwa  90  ■ miteinander  bilden. 
Mit  dieser  Sechsfingerreihe  können  wir  gleichzeitig  eine  größere 
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Strecke  des  Dickdarines  oder  anderer  Orjrane,  wie  Pylorus  nebst 
grroßer  Kurvatur  oder  Coecuin  nebst  lleuni  ascendens,  tasten.  Ich 
nenne  dieses  Verfahren  „Palpation  mit  der  Sechsfingerreihe“ 
(Sechsfingerpalpation  Taf.  Fig.  10). 

Eine  schräge  Handstellung  kann  auch  angewandt  werden,  wenn 
wir  nur  mit  zwei  Fingern,  dem  zweiten  und  dritten,  palpieren.  Die 
Fingerkuppen  dieser  zwei  Finger  bilden  eine  Linie,  die  mit  der 
Achse  der  Hand  einen  spitzen  Winkel  bildet,  welcher  dem  durch 
die  Dreifingerreihe  gebildeten  Winkel  entgegengesetzt  gerichtet  ist. 
Während  beim  Sitzen  rechts  vom  Kranken  und  beim  Ta.steu  mit  der 
rechten  Hand  die  Palpation  mit  der  Dreifingerreihe  sowohl  in  der 
rechten,  als  auch  in  der  linken  Bauchhälfte  gebraucht  werden  kann, 
kann  wegen  der  Richtung  der  Zweifiugerreihe  dieselbe  zum  Tasten 
nur  in  der  linken  Bauchhöhle  angewandt  werden.  Ich  nenne  dies 
Verfahren  „schräge  Palpation  mit  der  Zweifingerreihe“  (Zweifinger- 
palpation). Zu  unterscheiden  von  dieser  schrägen  Zweifingerpalpation 
mit  dem  zweiten  und  dritten  Finger  (radiale  Zweifingerpalpation)  ist 
die  schräge  Zweifingerpalpation  mit  dem  dritten  und  vierten  Finger 
(ulnare  Zweifingerpalpation)  und  endlich  die  quere  Zweifingerpalpation 
mit  dem  dritten  und  vierten  Finger.  Dort,  wo  im  folgenden  von  der 
Zweifingerpalpation  die  Rede  ist,  ist  immer  die  radiale  Zweifinger- 
palpation gemeint. 

Es  war  oben  von  der  Bilateralpalpation  des  Colon  transversum 
die  Rede,  daß  dieselbe  nach  Obrastzow  mit  den  links  und  rechts 
vom  Nabel  aufgesetzten  Fingern  der  quer  zur  Darmachse  gehaltenen 
Hände  ausgefilhrt  wurde,  also  mit  der  Vierfingerreihe.  Die  Bilateral- 
palpation kann  im  Sinne  der  Palpation  mit  der  schrägen  Dreifinger- 
reihe oder  der  Palpation  mit  der  Sechsfingerreihe  oder  der  Palpation 
mit  der  Zweifingerreihe  modifiziert  werden.  Beispielsweise  palpiert 
dann  die  linke  Hand  mit  der  Dreifingerreihe  und  die  rechte  Hand 
mit  der  Zweifingerreihe. 

Bilden  bei  den  bisher  erwähnten  Handstellungen  die  Finger- 
kuppen das  Tastwerkzeug  und  war  hier  die  Stellung  der  Hand  eine 
solche,  daß  ihre  Achse  in  querer  oder  schräger  Richtung  die  .\chse 
des  Darmzylinders  schneidet,  so  wird  bei  dem  jetzt  zu  beschreibenden 
\'erfahren  die  Achse  der  Hand  j)arallel  zur  Achse  des  Darmes 
gehalten. 

Es  wird  der  l’lnar-  oder  Radialrand  der  Hand  resp.  des 
fllnften  oder  zweiten  Fingers  parallel  zum  Darmzylinder 
so  aufgesetzt,  daß  die  Volarfläche  der  Hand  dem  Darm 
zugewandt  ist,  und  in  die  Tiefe  versenkt  (Taf.  Fig.  6.  <).  Durch 
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eine  enfsprechende  Beweg-ang,  die  im  wesentlichen  aus  Rotation  und 
Flexion  sich  zusaramensetzt  und  die  noch  durch  eine  Bewegung  des 
Unterarmes  eventuell  unterstützt  werden  kann,  wird  der  Rand  in 
einer  zur  Darraachse  queren  Richtung  über  denselben  hinwegbewegt. 
Der  Tasteindruck  ist  ein  sehr  einheitlicher,  der  Rand  kommt  mit 
einer  großen  Strecke  des  Darmes  in  Berührung.  Bei  dieser  Rand- 
palpation sitzen  wir,  wie  auch  sonst,  rechts  vom  Kranken  und 
tasten  mit  der  rechten  Hand,  indem  wir  zur  Palpation  der  rechten 
Qnerdarmhälfte,  des  Coecums  und  des  ileum  ascendens  den  Ulnar- 
rand, zur  Palpation  der  Flexur  und  der  linken  Querdarmhälfte  den 
Radialrand  benutzen.  Diese  Palpation  ist  in  gleicher  Weise  ergebnis- 
voll, ob  das  Kolon  quer  liegt  oder  ob  es  bogenförmig  tief  nach 
unten  gesunken  ist.  Besonders  geeignet  ist  sie,  wenn  der  Querdarm 
so  tief  gesunken  ist,  daß  er  dem  Ileo-Coecum  dicht  anliegt.  Dann 
können  wir  mit  einer  fortlaufenden  Gleitbewegung  des  Ulnarrandes 
der  mit  den  Fingerspitzen  nach  rechts  oben  gerichteten  und  volar- 
wärts  sich  bewegenden  Hand  die  rechte  Hälfte  des  Querdarmes  und 
gleich  darauf  das  Coecum  tasten. 

Wir  unterscheiden  eine  ulnare  Randpalpation  und  eine  radiale 
Randpalpation. 

Ich  möchte  auf  ein  von  mir  mit  Vorteil  angewandtes  Manöver 
aufmerksam  machen,  das  ich  Schlittenmanöver  nennen  will.  Die 
mit  dem  Rande  in  die  Tiefe  versenkte,  mit  der  Volarfläche  dem 
Colon  transversum  zugewandte  Hand  wird,  sobald  sie  mit  dem  Kolon 
in  Fühlung  gekommen  ist,  längs  dem  Kolon  mit  den  Fingerspitzen 
voran  gleitend  vorgeschoben  in  der  Richtung  zur  Kolonflexur.  So 
kann  man  eine  weite  Strecke  entlang  dem  Kolon  gleiten,  bis  unter 
den  Rippenbogen,  und  tief  verborgene  Teile  tasten,  deren  man  anders 
nicht  habhaft  werden  kann. 

Die  Randpalpation  ergänzt  die  Fingerkuppenpalpation  in  bester 
Weise.  Wenn  aber  Schilling  (45)  meint,  man  müsse  Darmzylinder 
überhaupt  immer  nur  mit  einer  zur  Achse  des  Darmes  parallelen 
Handstellung  tasten,  kann  ich  dem  nicht  zustimmen,  denn  wie  ich 
schon  oben  hervorgehoben  habe,  gibt  es  keine  Methode  der  Wahl, 
in  jedem  einzelnen  Falle  muß  die  Methode  angewandt  werden,  die 
hier  gerade  am  besten  zum  Ziel  führt.  Hier  ist  es  die  Vierfinger- 
palpation, dort  die  Dreifingerpalpation,  in  anderen  Fällen  ist  es  die 
Randpalpation.  Schilling  empfiehlt  zur  Palpation  des  Kolons  beide 
Hände  flach  längs  des  Verlaufes  des  Kolons  zu  legen.  In  manchen 
lallen  führt  diese  Methode  gewiß  zum  Ziel,  doch  eine  ausgiebige 
riefenpalpation  ist  so  nur  selten  möglich. 
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Bei  allen  genannten,  von  mir  geübten  Verfahren  müssen  die 
Prinzipien  der  Tiefenpalpation  und  der  Gleitjtalpation  in  gleicher 
Weise  berücksichtigt  werden.  Der  Unterschied  der  einzelnen  Ver- 
fahren wird  nur  durch  die  Handstellung  und  das  tastende  Werkzeug 
bedingt. 

Bei  sämtlichen  Handstellungen  und  Fingerhaltungen 
kann  mit  der  Doppelhand  palpiert  werden,  indem  die  linke 
Hand,  je  nach  der  Stellung  der  rechten  Hand,  letztere  parallel  deckt 
oder  sie  quer  oder  schräg  kreuzt  (Taf.  Fig.  9). 

Man  soll  sich  nicht  stets  an  einen  bestimmten,  be- 
vorzugten Handgriff  halten,  sondern  von  Fall  zu  Fall,  je 
nach  Umständen,  den  einen  oder  anderen  anwenden.  Wer 
ein  richtiger  Palpationsvirtuos  sein  wdll,  wird  sich  nicht  sklavisch 
an  die  \ orschriften  oder  an  die  eingeübten  Methoden  halten,  sondern 
wird  zu  modifizieren,  zu  variieren  verstehen,  wird  gelegentlich  seinen 
Fingern  ganz  vorschriftswidrige  Akrobatenstellungen  geben,  wo  es 
der  Moment  erfordert.  Es  würde  zu  weit  führen,  alle  die  Finger- 
fertigkeitsprozeduren, die  gelegentlich  erforderlich  sein  können,  zu 
beschreiben;  sie  lassen  sich  auch  nicht  lehren.  Wer  so  weit  ist, 
daß  er  alle  Haupttvpen  sicher  beherrscht,  wird  schon  finden,  was 
er  mit  seinen  Fingern  im  Verlegenheitsfalle  zu  machen  hat.  Schließlich 
darf  nicht  vergessen  werden,  daß  die  Menschen  nicht  gleiche  Finger 
und  Hände  haben  und  daß  jeder  in  individueller  Weise  sich  die 
Methoden  zustutzen  muß.  Ich  habe  eine  kleine  Hand  mit  schmalen 
und  kurzen  Fingern,  ein  anderer  hat  eine  große  Hand  mit  großen 
und  breiten  Fingern.  Es  ist  einleuchtend,  daß  wir,  ich  und  der 
andere,  im  gegebenen  Falle  keine  vollständig  identische  Haltung 
und  Stellung  der  Hand  oder  der  Finger  anwenden  werden. 


VII.  l’alpatioii  auf  dein  Psoas. 

(Psoaspalpation  Taf.  Fig.  11  und  Text  Fig.  4). 

Es  läßt  sich  die  systematische  Dickdarmta.stung  noch  bereichern 
durch  ein  Verfahren,  das  ich  bereits  in  meiner  Arbeit  „llber  die 
Palpation  des  Appendix  usw.“  (20)  angegeben  habe.  Es  kommt  ja, 
wie  ich  bei  der  Besprechung  der  Tiefenpalj)ation  auseinandergesetzt 
habe,  hei  der  Tastung  von  Intestinalteilen,  die  sich  nicht  schon  ober- 
flächlich unter  der  Haut  tasten  la.ssen,  darauf  an,  dieselben  an  die 
hintere  Bauchwand  zu  bringen,  wo  kein  Entweichen  mehr  möglich 


39 


VII.  Palpation  auf  dem  Psoas. 


ist,  und  SO  der  Tastung  zugänglich  zu  machen.  Nun  ist  es  nicht 
immer  möglich,  bis  an  die  hintere  Bauchwand  zu  dringen.  In  der 
dem  Bsoasverlauf  entsprechenden  Gegend  aber  kann  man  die  hintere 
Bauchwand  der  vorderen  nähern,  indem  man  den  Psoas  sich  anspannen 
läßt,  was  durch  Heben  des  gestreckten  Beines  geschieht.  Bei  der 
Kontraktion  wird  der  Psoas  erstens  härter,  zweitens  wird  er  der 
vorderen  Bauchwand  genähert.  Es  bildet  sich  ein  deutlich  vor- 
springender harter  Wulst,  der,  am  Pouportschen  Bande  beginnend, 
nach  innen  oben  zieht  und  oft  bis  weit  über  Nabelhöhe  in  seinem 
ganzen  Verlaufe  abgetastet  werden  kann.  Nicht  selten  können  wir 
hei  geeigneten  Bauchdeckenverhältnissen  den  Psoasbauch  auch  ohne 
künstliches  Anspannenlassen  sehr  schön  abtasten. 

Nach  meinen  Messungen  liegt  der  Psoasbauch  (d.  h.  der  am 
stärksten  hervortretende  sehuenartige  Teil  desselben  beim  Anspannen) 
auf  der  Spiuoumbilikallinie  4—7  cm  von  der  Spina  entfernt,  je  nach- 
dem der  Nabel  höher  und  somit  weiter  von  der  Spina  entfernt  liegt 
oder  tiefer  und  somit  näher  zu  der  Spina  liegt.  Auf  der  Interspinal- 
linie liegt  der  Psoasbauch  4 — 6 cm  von  der  Spina  entfernt.  Die 
größere  oder  kleinere  Entfernung  hängt  von  der  Körpergröße  und 
der  Beckenweite  ab. 

Was  die  Technik  der  Psoaspalpation  anlangt,  so  sind  bei  ihr 
die  Prinzipien  der  Gleit-  und  Tiefenpalpation  maßgebend.  Man 
gleitet  mit  den  tastenden  Fingern  auf  dem  Psoasbauch  von 
einer  gerade  noch  tastbaren  höher  liegenden  Partie  des- 
selben (der  thoraxwärts  liegende  Teil  des  Psoas  liegt  weiter  von 
den  Bauchdecken  entfernt  als  der  fußwärts  gelegene  Teil,  je  näher 
zum  Poupartschen  Bande,  desto  näher  liegt  er  den  Bauchdecken) 
nach  unten,  soweit  es  die  mitgenommene  Haut  erlaubt,  daun  lüftet 
man  die  Haut  und  fährt  dann  mit  dem  Nachuntengleiten  fort,  bis 
mau  zum  lig.  Poupartei  resp.  os  pubis  gelangt  ist.  Dabei 
können  die  verschiedenen  Hand-  und  Fingerstellungen  benutzt  werden; 
die  Handstellung  parallel  der  Psoasachse  und  mit  der  Vierfingerreihe, 
die  Handstellung  schräg  zur  Psoasachse  und  mit  der  Zweifingerreihe 
oder  Dreifingerreihe,  die  Handstellung  quer  zur  Psoasachse  und  mit 
dem  Fingerrand.  Es  gibt  auch  bei  der  Psoaspalpation  keine  Methode 
der  Wahl.  Am  häufigsten  wende  ich  auf  dem  Psoas  die  schräge 
Zweifingerpalpation  an  (die  ulnare  sowohl  als  auch  die  radiale,  vgl. 
S.  36),  sie  scheint  mir  entschieden  als  die  am  häufigsten  zum  Ziele 
führende  zu  sein.  Doch  wende  ich  nicht  selten  auch  die  anderen 
Handstellungen  an. 

Da  die  Psoaspalpation  meistenteils  zur  Appendixpalpation  und 
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zu  der  Palpation  des  ileuni  ascendens  (pars  coeealis  ilei)  in  Anwenduiifr 
kommt,  genlip:t  es  oft,  bloß  die  untere  Partie  des  Psoas  abzutasten. 

Die  Palpation  mit  der  Doppelhand  leistet  nirgends  so  gute 
Dienste  wie  bei  der  Psoaspalpatlon.  und  ich  wende  sie  fast  regel- 
mäßig an. 

\\  enn  wir  nun  die  Finger  auf  dem  Psoas  gleiten  lassen,  so 
können  wir  uns  zunächst  leicht  davon  überzeugen,  daß  die  Oberfläche 
ganz  glatt  ist,  ohne  Unebenheit  zu  zeigen,  und  daß  jeder  Uber  ihn 
hinwegziehende  Dickdarmteil  oder  andere  tfistbare  Darmzylinder 
deutlich  zur  Wahrnehmung  kommt,  indem  eine  quer  Uber  ihn  hinweg- 
ziehende Erhebung  auf  der  Psoasfläche  getastet  werden  kann.  Die 
DUnndarmschlingen  kommen  in  der  Regel  auf  dem  Psoas 
ebensowenig  zu  tasteriseher  Wahrnehmung  wie  anderwärts 
(vgl.  Kap.  IV  S.  12),  wenn  wir  von  der  pars  coeealis  ilei 
(ileum  ascendens)  absehen,  welche  fast  regelmäßig  getastet 
werden  kann,  da  sie  im  Gegensatz  zu  den  Übrigen  DUnndannteilen 
genügend  gut  sich  fixieren  läßt  und  bei  der  Gleitbewegung  der 
Finger  nicht  answeichen  kann. 

Die  Frage  über  die  Tastbarkeit  der  Dünndarmschlingen  läßt 
sich  nur  an  solchen  Fällen  studieren  und  entscheiden,  wo  der  ganze 
Dickdarmtraktus  inklusive  ileum  ascendens  sicher  palpiert  worden 
ist.  Erst  wenn  die  Lage,  der  Verlauf  und  die  Eigenschaften  dieses 
Darmteils  bestimmt  sind,  kann  man  sicher  sein,  daß  etwaige  andere 
getastete  darmähnliche  Gebilde  nicht  dem  Dickdarm  oder  der  pars 
coeealis  ilei  angehören.  Meine  Untersuchungen  erstrecken  sich  auf 
3000  Fälle.  Unter  diesen  3000  Fällen  sind  es  1062,  wo  die  ganze 
Darmarkade,  angefangen  von  der  pars  coeealis  ilei  bis  zur  ßexura 
sigmoidea,  — ausgenommen  natürlich  die  Flexuren  des  Kolons  und 
den  Beckenschenkel  der  flexura  sigmoidea  — palpatorisch  von  mir 
bestimmt  worden  ist,  sei  es  bei  der  ersten  Untersuchung,  sei  es  im 
Laufe  mehrerer  Untersuchungen.  In  den  allermeisten  Fällen  konnte 
innerhalb  dieses  Darmtraktus  keine  Darmschlinge  mehr  getastet 
werden,  und  wenn  in  diesem  Raume  doch  noch  Darmschlingen  zu 
tasten  waren,  so  ließen  sie  sich,  sei  es  durch  I’alpation,  sei  es  durch 
Aufblähung,  unschwer  als  verlagerte  Flexurschlingen  nachweisen. 
Zur  Entscheidung  der  Frage  über  die  Palpierbarkeit  der  Dünndarm- 
Hchlingen  hat  mir  die  Psoaspalpation  große  Dienste  geleistet.  Unter- 
halb des  (’olon  transversum,  zwischen  dem  Muskel  und  der  vorderen 
Rauchwand,  sind  eine  Masse  Dünndarmschlingen  gelagert,  die  Gegend 
ist  voll  von  Dünndarmschlingen;  wenn  wir  aber,  vom  Colon  trans- 
versum angefangen,  die  Finger  auf  dem  Psoas  fußwärts  gleiten  lassen. 
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so  spUrQii  wir  nichts  von  diesen  DUnndarmschlingen,  und  erst  die 
flexura  sigmoidea  links  und  das  ileum  ascendens  rechts  kommt  zur 
Wahrnehmung.  Es  ist  nicht  so  sehr  die  Weichheit,  die  Schlaffheit 
und  das  geringe  Volumen  der  Dünndarmschlingen,  durch  die  sie  sieh 
der  Tastung  entziehen,  denn  die  Tastbarkeit  der  normalen  großen 
Kurvatur  zeigt  uns,  daß  diese  Momente  bei  der  Tiefen-  und  Gleit- 
palpation wenig  zu  bedeuten  haben.  Es  ist  vielmehr  ihre  äußerst 
leichte  Verschieblichkeit  nach  allen  Seiten,  durch  welche  eine  Fixation 
auf  dem  Psoas  und  überhaupt  auf  der  hinteren  Bauchwand  erschwert 
wird.  Wenn  wir  die  Finger  auf  dem  Psoas  herabgleiten  lassen,  so 
weichen  sie  eben  flink  aus  und  lassen  sich  nicht  wie  Dickdarm  und 
pars  coecalis  ilei  andrücken.  Wer  sich  davon  überzeugen  will,  suche 
sich  einige  Individuen  mit  schlaffen,  mageren  Bauchdecken  aus,  bei 
welchen  sämtliche  Dickdarmteile  und  die  pars  coecalis  ilei  gerade 
leicht  und  sicher  palpatorisch  zu  bestimmen  sind  und  ebenso  auch 
der  gespannte  Psoas  sehr  plastisch  hervortritt.  Bei  diesen  Individuen 
wird  der  Untersucher  sich  überzeugen  können,  daß  beim  Abtasteu 
des  Psoas  innerhalb  der  Darmarkade  kein  Darmteil  auf  dem  harten 
Muskelbauch  des  Psoas  mehr  getastet  werden  kann,  während  Coecum, 
Colon  transversum,  flexura  sigmoidea  und  pars  coecalis  so  leicht  zu 
palpieren  waren.  Der  Muskelhauch  des  Psoas  wird  sich  in  reinster 
Form  präsentieren,  ohne  Unterbrechung  seiner  ebenen,  harten  Ober- 
fläche durch  einen  über  ihn  hinwegziehenden  Darmteil,  sowohl  rechts 
als  auch  links.  Das  ist  die  Kegel.  Allerdings  muß  ich  gestehen, 
daß  es  Ausnahmen  gibt.  Abgesehen  von  dem  Appendix,  dem  ge- 
schwollenen Lymphstrang  im  Sinne  Lennanders  und  verlagerten 
Flexurschlingen,  von  denen  später  in  anderen  Abschnitten  die  Rede 
sein  wird,  läßt  sich  in  seltenen  Fällen  links  ein  überzähliger  Darm- 
teil tasten.  Wir  finden  dann  zwischen  Colon  transversum  und  Flexur 
einen  über  den  Psoas  verlaufenden  weichen,  schmalen,  halbtinger- 
dicken  Strang,  der  sich  schräg  nach  links  oben  verfolgen  läßt  und 
einen  nahezu  gestreckten  Verlauf  zeigt.  Dieser  überzählige  Darmteil 
ist  passiv  verschieblich,  zeigt  keinerlei  akustischen  Phänomene,  wohl 
aber  einigen  Konsistenz-  und  Volumwechsel.  Was  stellt  nun  dieses 
Gebilde  dar?  Dem  Dickdarm  gehört  es  nicht  an,  da  die  Dickdarm- 
teile an  anderem  Orte  sich  befinden,  auch  ist  es  keine  Flexurschlinge, 
wie  ich  in  einigen  Fällen  durch  Aufblähung  konstatiert  habe.  Auch 
ist  es  kein  peritonitischer  Strang,  da  er  einigen  Konsistenz-  und 
\olumwechsel  zeigt.  Da  bleibt  denn  tatsächlich  nichts  anderes  übrig, 
als  anzunehmen,  daß  wir  es  mit  einem  Dünndarmteil  zu  tun  haben, 
obwohl  es  merkwürdig  erscheinen  darf,  daß  immer  nur  dieser  eine 
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Dünndarmzylinder  geta.stet  wird,  die  anderen  in  dieser  Gegend 
liegenden  DUnndarmteile  aber  nicht.  Zur  Erklärung  eines  solchen 
Befundes  wollen  wir  uns  an  das  Studium  anatomischer  Darstellungen 
wenden ; 


Der  alte  Glaube  von  der  uiigesetzmäßigeu,  zufällif^en  Lageruu«j  der 
Dünndarmschliugen  besteht  heute  nicht  mehr  zu  Recht.  Erstens  wissen  wir, 
daß  im  allgemeinen  das  Jejunum  die  linke  Bauchhälfte  einnimmt  mit  Bevor- 
zugung der  oberen  Bauchregioii.  das  Ileum  aber  die  rechte  Bauchhälfte  mit 
Bevorzugung  der  unteren  Bauchregion  und  des  Beckens.  Zweitens  ist  es  er- 
wiesen, daß  auch  die  Anlage  und  die  Lage  der  einzelnen  Dünndarmschlingeu- 
gruppen  eine  planmäßige  ist.  Es  war  zuerst  Henke  (46),  welcher  nach  genauen 
zeichnerisch  aufgeuommenen  Studien  die  Anssicht  aussprach,  daß  die  Dünndarm- 
schlingen links  mehr  transversal,  rechts  mehr  parallel  zu  der  Körperachse  ver- 
laufen. Sern  off  (47),  welcher  an  Gipsabgü.ssen,  die  er  von  in  Chromsäure  ge- 
härteten, in  situ  befindlichen  Därmen  anfertigte,  die  Lage  der  Dliundarmschlingeu 
studierte,  konnte  sich  freilich  der  Henke  sehen  Annahme  nur  mit  einer  gewissen 
Reserve  anschließen.  Doch  Weinberg  (48),  der  die  S e r n o f f sehe  5fethode 
benutzte,  konnte  die  Henk  eschen  Befunde  bestätigen.  Er  fand  dabei,  daß 
zwei  Fünftel  des  Dünndarmes  links  und  oben  im  Leibe,  zwei  Fünftel  rechts  und 
unten  lägen.  Beim  Übergang  des  dritten  Fünftels  in  das  vierte  Fünftel  kreuzte 
der  Dünndarm  den  linken  Psoas,  die  übrigen  zwei  Fünftel  lägen  rechts  vom 
linken  Psoas  in  der  rechten  Bauchhälfte  und  im  kleinen  Becken  gelagert. 
Franklin  Mall  (49)  injizierte  die  Leichen  mit  Karbolsäure  von  der  linken 
fiemoralis  aus,  ließ  die  Leichen  gefrieren  und  untersuchte  sie  nach  ein  bis  zwei 
Jahren.  Franklin  Mall  konnte  im  allgemeinen  bestätigen,  daß  links  Dünn- 
darmschlingen transversal  der  Körperachse,  rechts  parallel  der  Körperachse  ver- 
laufen, und  daß  die  oberen  Dnnndarmteile  links  liegen,  die  unteren  rechts  und 
im  kleinen  Becken,  doch  auf  42  Fälle  kommen  sechs  Fälle,  wo  diese  Regeln 
nicht  zutreffen,  derart,  daß  beispielsweise  die  rechte  Bauchhälfte  ganz  frei  von 


Dünndarmschlingen  gefunden  wurde  oder  andere  ümlagerungen  der  Dünndarm- 
schlingen vorhanden  waren.  Mall  konstatierte  die  Tatsache,  daß  die  Dünndarm- 
achlingen  keineswegs  durch  zufällige  passive  Momente  in  ihrer  Lage  gehalten 
würden,  sondern  daß  die  einzelnen  Dünndarmschlingen  nach  Verschiebung 
spontan  wieder  die  alte  Lage  einnehmen,  die  ihnen  zukommt,  daß  somit  jeder 
einzelnen  Dünndarmschlinge  ein  eigener  bestimmter  Platz  gehört. 

Wenn  wir  diese  anatomischen  Tatsachen  zur  Erklärung  meines 
Befundes  h(;ranziehen,  so  wird  es  v'erständlich,  warum  bei  der  auf 
dem  Psoas  ausgefUhrten  Gleitbewegung  ein  annähernd  transversal 
verlaufender  DUnndarmstrang  gelegentlich  getastet  werden  kann, 
erstens  darum,  weil  links  die  DUnndarmschlingen  die  Tendenz  haben, 
transversal  zu  verlaufen,  und  zweitens  weil  ein  Schenkel  solch  einer 
Dllnndarmschlinge  regelmäßig  an  einer  ziemlich  konstanten  Stelle 
Uber  den  l*soas  zieht. 

Immerhin  möchte  ich  betonen,  daß  nur  derjenige  diesen  von 
mir  als  Dllnndarmteil  angesprochenen  Strang  wird  tasten  können, 
der  die  topograi)hische  Gleit-  und  Tiefenpalpation  und  die  Psoas- 
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palpatiou  beherrscht,  und  nur  derjenige  wird  einen  in  dieser  Gegend 
getasteten  Strang  als  DUnndarmteil  ansprechen  dürfen,  welcher  vor- 
her die  ganze  Dickdannarkade  nebst  ileum  ascendens  palpatorisch 
bestimmt  hat  und  daher  genau  weiß,  daß  es  kein  Dickdarmteil  und 
nicht  das  ileum  ascendens  ist.  Denn  nicht  selten  finden  wir  das 
ptotische  Colon  transversum  genau  so  verlaufen  wie  diesen  Dünndarm- 
teil, gelegentlich  liegt  auch  ein  verlagerter  Beckenschenkel  der  flexura 
sigraoidea  an  dieser  Stelle  oder  eine  ektopische  flexura  sinistra.  Wo 
der  Dickdarm  oder  Teile  desselben  aus  irgendwelchen  Gründen  nicht 
getastet  werden  können,  da  wissen  wir  nicht,  ob  der  betreffende 
Strang  dem  Dünn-  oder  Dickdarm  angehört,  den  ein  tastbarer  Darm- 
zylinder ist  weniger  an  und  für  sich  durch  seine  physikalische  Eigen- 
schaft als  einem  bestimmten  Darmteil  angehörig  zu  erkennen,  als 
vielmehr  durch  seinen  Verlauf  und  seine  topographischen  Beziehungen 
zu  anderen  palpierten  Darmzylindern.  Die  Finger  sehen  es  dem  Darm- 
teil nicht  an,  was  er  vorstellt,  wie  in  einem  anderen  Abschnitt  aus- 
einandergesetzt werden  wird.  Der  Befund  einer  tastbaren,  links  ge- 
legenen Dünndarinstrecke  ist  sicher  selten,  nicht  häufiger  wie  !”/(,. 

Es  ist  nun  die  Frage,  ob  auch  rechts  gelegentlich  ein  Dünn- 
darmteil getastet  werden  kann.  Dieses  ist  mir  bisher  noch  nie  ge- 
lungen, wenn  ich  von  der  pars  coecalis  ilei  absehe,  doch  zugegeben 
die  Möglichkeit,  dürfte  immerhin  ein  tastbarer  Dünndarmteil  rechts 
zu  den  verschwindenden  Ausnahmen  gehören.  Ich  werde  es  für  meine 
Pflicht  halten,  sobald  ich  über  sichere  positive  Befunde  verfügen 
werde,  über  dieselben  Bericht  zu  erstatten.  Positive  Befunde  von 
anderer  Seite  aber,  die  nicht  mit  Hilfe  der  topographischen  Gleit- 
und  Tiefenpalpation,  sondern  mit  der  gewöhnlichen  unniethodischen 
Palpationsweise  erhoben  worden,  muß  ich  Beweiskraft  absprecheu. 
Die  Psoaspalpation  aber  ist  berufen,  die  Frage  über  die  Palpierbar- 
keit  der  Dünndarmschlingen  mit  entscheiden  zu  helfen,  wie  oben 
auseinandergesetzt.  Daher  habe  ich  die  Dünndarmpalpation  zusammen 
mit  der  Psoaspalpation  besprochen. 

Unentbehrlich  ist  ferner  die  Psoaspalpation  zum  Tast- 
barmachen des  Appendix^),  welcher  zum  großen  Teil  nach  innen 
zu  über  den  Psoas  hinüber  verläuft  [Turner  (50)]. 

0 Icli  bin  auf  die  Psoaspalpation  im  Jahre  1902  gekommen,  als  ich  meine 
systematischen  Studien  der  Darmpalpation  begann  und  auch  dem  Wiu’mfortsatz 
meine  besondere  Aufmerksamkeit  schenkte.  Ich  bemerkte,  daß  der  Psoas  hei 
mageren  Individuen  mit  schlaffen  Bauchdeken  sehr  schön  zu  tasten  ist  und 
die  auf  seinem  Muskelbauch  liegenden’  Gebilde  sehr  schön  sich  ahheben. 
Diese  Beobachtung  führte  naturgemäß  dazti,  daß  ich  absichtlich  eine  Kontraktion 
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\ erhältnisse,  die  Überhaupt  eine  Tiefeupalpation  erschweren 
oder  unmöglich  machen,  wie  Dünndarmmeteorismus,  krankhaft  ge- 
spannte ßauchdecken  u.  a.,  machen  natürlich  auch  eine  Psoaspalpation 
illusorisch. 


Vlll.  Sj'steinatiselic Palpation 


des  (’olon  transversnm. 


(Text  Fig.  3 und  Taf.  Fig.  1,  2,  3,  4,  5,  6.  7.) 


Wir  werden  die  Palpation  des  Colon  transversum  immer  mit 
der  ßilateralpalpatio n beginnen.  Diese  ßilateralpalpation  orien- 
tiert, wenn  sie  gelingt,  am  schnellsten  über  die  Lage,  Verlauf,  Ver- 
schieblichkeitsgrad  und  Eigenschaften  des  Colon  transversum.  Wenn 
wir  in  Nabelhöhe  dasselbe  nicht  gefunden  haben,  müssen  wir  in 
gleicher  Weise  die  Regionen  über  dem  Nabel  und  unter  dem  Nabel 
bis  herab  zum  kleinen  ßecken  absuchen.  Wenn  wir  es  unterhalb 
des  Nabels  suchen,  wo  es  je  nach  dem  Grade  seines  Tiefstandes 
mehr  oder  weniger  bogenförmig  verläuft,  müssen  wir  den  beiden 
Händen  eine  Winkelstellung  zueinander  geben,  entsprechend  der 
Verlaufsrichtung  der  beiden  Hälften  des  Kolonbogens  (Taf.  Fig.  2). 
Die  Gleitbewegungen  müssen  dann  in  einer  Richtung  geschehen,  die 
von  oben  innen  nach  unten  außen  geht. 

ßei  dieser  ßilatoralpalpation  kann  man  sich  leicht  davon  über- 
zeugen, daß  die  mit  jeder  Hand  getasteten  Teile  einem  gemeinsamen 
Zylinder  angehören,  indem  man,  während  die  beiden  Hände  den  Zylinder 


veraulaßte,  um  den  Psoas  auch  bei  strafferen  und  fetteren  Bauchdecken  tasten  zu 
können  und  um  ihn  bei  mageren  Bauchdecken  noch  deutlicher  werden  zu  lassen. 
Es  bedurfte  keiner  langen  Überlegnngen,  um  darauf  zu  kommen,  daß  der  Psoas 
durch  Heben  des  ausgestreckten  Beines  sich  auspannt.  Im  Jahre  1904  verfaßte 
ich  meinen  Aufsatz  ,.Über  das  Tasten  des  Appendii  usw.“  (20)  unter  Erwähnung 
der  Palpation  auf  dem  durch  Beinheben  gespannten  Psoas.  Den  Aufsatz  habe 
ich  im  Militärzüge  verfaßt,  welcher  mich  am  Anfänge  des  russisch-japanischen 
Krieges  auf  der  sibirischen  Bahn  nach  der  .Mandschurei  führte  und  habe  ihn  von 
Irkutsk  aus  Geh.  R.  Ewald  zugesandt.  Die  Literatur  hatte  ich  da  selbstredend 
nicht  zur  Hand,  und  das  Studium  der  Literatur  hatte  ich  vorher  eben  erst  be- 
gonnen. Dem  ist  es  zuzuschreiben,  daß  ich  beim  Niederschreiben  des  .Vufxatzes 
nicht  wußte,  daß  schon  Lentzmann  (öl),  den  ich  aus  anderem  Anlaß  zitierte, 
bereits  im  Jahre  1901  die  Methode  bekannt  gemacht  hat.  Aus  der  Mandschurei 
zurückgekehrt,  stieß  ich  zufällig  auf  eine  kurze  .Mitteilung  Meitzers  in  der 
Berl.  Klin.  Wochenschr.  190Ö  Nr.  21.  in  welcher  er  angibt,  daß  er  die  Palpation 
auf  dem  Psoas  bereits  im  Jahre  DtOii  im  New  York  Medical  Journal  publiziert 
hätte  (ö2).  .Nach  meiner  Publikation  hätte  er  im  .\ugusta-llospital  in  Berlin, 
wo  ich  ehemals  als  AssisUmt  fungiert  hatte,  davcui  Kenntnis  genommen,  daß 
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berühren,  mit  der  einen  Hand  den  Zylinder  thoraxwärts  schiebt.  Da- 
bei niinint  die  andere  Hand  wahr,  daß  auch  der  von  ihr  berührte 
Teil  die  Bewegung  niitinacht.  Das  ist  ein  überzeugendes  Experiment. 
Doch  wenn  das  Colon  transversum  sehr  stark  gesunken  ist,  einen 
tiefen  Bogen  beschreibt,  dann  braucht  sich  die  dem  einen  Teil  ge- 
gebene Bewegung  dem  anderen  Teil  nicht  mitzuteilen,  und  müssen 
wir  dann  auf  andere  Weise  die  Zusammengehörigkeit  der  beiden 
Teile  feststellen.  Das  geschieht  erstens,  indem  wir  das  Verbindungs- 
stück herauszutasten  versuchen:  die  linke  Hand  bleibt  auf  dem  einen 
Zylinderstück,  die  rechte  Hand  verfolgt  den  Zylinder  bis  heran  an 
die  linke,  indem  sie  in  kleinen  Abständen  die  Finger  versetzt  unter 
Anwendung  der  schon  früher  beschriebenen  Handgriffe.  So  gelingt 
es  oft,  das  Verbindungstück  herauszupalpieren.  Doch  wenn  das  Kolon 
sehr  tief,  bis  ins  kleine  Becken  hinein,  gesunken  ist,  läßt  sich  das 
Verbindungsstück  nur  dann  tasten,  wenn  es  derbe  Konsistenz  zeigt 
und  oberflächlich  liegt,  da  hier  ein  fester  Boden  fehlt;  es  sei  denn, 
daß  eine  pathologische  Bildung,  ein  Tumor  oder  ein  Exsudat  eine 
künstliche  hintere  Bauchwand  herstellt.  Können  wir  im  kleinen 
Becken  das  Verbindungsstück  nicht  finden,  so  müssen  wir  versuchen, 
mit  der  Bückenfläche  der  Endphalangen  die  beiden  seitlich  von  der 
Mittellinie  gelegenen  Teile  des  Colon  transversum  aufwärts  zu  ver- 
schieben, um  das  Verbindungsstück  ans  dem  kleinen  Becken  heraus  auf 
die  Wirbelsäule  zu  wälzen,  wo  es  dann  leichter  getastet  werden  kann. 

Gelingt  es  uns  nicht,  mit  der  Bilateralmethode  einen  das 
Colon  transversum  darstellenden  queren  oder  bogenförmigen  Darm- 


(lie  Methode  dort  unbekauut  wäre.  Daraus  nimmt  Meitzer  Anlaß,  zu  fragen, 
ob  ich  die  Methode  selbst  erdacht  habe  und  ob  ich  oder  ein  anderer  Autor  vor 
ihm  die  Methode  publiziert  hätte.  Erdacht  habe  ich  die  Methode  selbst,  publiziert 
aber  habe  ich  sie  erst  in  der  obengenannten  Arbeit.  Die  formelle  Priorität  ge- 
hört sicher  Lentzmann,  der  sie  1901  in  seinem  Buch  „Die  entzündlichen  Er- 
krankungen in  der  Ileocoecalgegend“  beschreibt.  In  einem  Zeitraum  von  etwa 
vier  Jahren  haben  wir  drei  also  unabhängig  voneinander  die  Methode  erdacht  und 
publiziert,  was  wohl  der  beste  Beweis  für  ihre  Notwendigkeit  und  Vorzüglich- 
keit ist.  Übrigens  scheint  das  Anspanuen  des  Psoas  zu  palpato rischen  Zwecken 
auch  früher  manchem  Untersucher  in  den  Sinn  gekommen  zu  sein.  So  sagt 
S kutsch  (53)  in  seiner  Arbeit  „Die  Pabmtiou  der  Bauch-  und  Beckenorgaue“ : 
„Läßt  man  den  Schenkel  aktiv  beugen,  während  die  Finger  von  der  Vagina  in  der 
Richtung  zum  Üvarium  hin  die  äußere  am  Innenrand  des  Muskels  tasten,  so 
fühlt  mau  den  sich  spannenden  Muskelbauch  und  nach  seiner  Erschlaffung  das 
unter  seinem  Inueurand  liegende  Ovarium.“  Doch  hat  die  Psoaspalpation  eine 
nur  sehr  geringe  Verbreitung  gefunden.  Unter  den  wenigen  Autoren,  die  die- 
selbe akzeptiert  haben,  nenne  ich  Jaworsky  und  Lapiusky  (53)  und  Or- 
lowsky  (.54). 
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Zylinder  zu  finden,  so  versuchen  wir  es  mit  Hilfe  der  beschriebenen 
verschiedenen  Handgrrirte  mit  einer  Hand,  zunächst  in  den  Mittel- 
partien des  Abdomens,  wo  das  Kolon  hinter  dem  Hektus  liegt. 
Haben  wir  höher  oder  tiefer,  mit  Hilfe  der  einen  oder  anderen  Methode, 
einen  transversal  verlaufenden  Darmzylinder  getastet,  so  müssen  wir 
daran  gehen,  denselben  nach  rechts  und  links  Uber  die  Kektusränder 
hinaus  bis  in  die  Flexurgegenden  zu  verfolgen,  was  mit  einer  Hand 
geschieht  unter  Anwendung  der  im  vorigen  Abschnitt  beschriebenen 
Handgriffe.^  Gelingt  es  uns,  so  den  ganzen  Verlauf  des  Darmzylinders 
bis  Uber  die  Kektusränder  und  bis  in  die  Flexurgegenden  zu  ver- 
folgen, so  kann  kein  Zweifel  darüber  bestehen,  daß  wir  das  Colon 
transversum  vor  uns  haben.  Finden  wir  aber  bei  hoher  Lage  des 
Colon  transversum  ein  zylindrisches  Gebilde  sehr  hoch  Uber  dem 
Nabel,  derart  daß  die  Seitenteile  hinter  dem  Kippen  bogen  liegen, 
kommen  alle  in  einem  früheren  Abschnitt  genannten  Unterscheidungs- 
merkmale von  Magen  und  Pankreas  in  Frage.  Nicht  selten  gelingt 
es  bei  tiefster  Inspiration  oder  durch  Verschieben  des  Zylinders  mit 
den  Fingern  nach  unten  die  Seitenteile  unter  dem  Kippenbogen  her- 
vortreten zu  lassen  und  so  die  Kolonnatur  des  Zylinders  festzustellen. 

In  manchen  Fällen  will  es  nicht  gelingen  in  den  hinter  dem 
Kektus  gelegenen  Mittelpartien  des  Abdomens  das  Colon  transver- 
sum zu  finden.  Dann  suchen  wir  es  in  den  Seitenpartien  des 
Hauches,  unter  Beobachtung  eines  gewissen  Systems.  Erstens  suchen 
wir  es  oben  nach  dem  Prinzij)  der  Nierenpalpation  entweder  mit 
flacher  Hand  bei  tiefstem  Inspirium,  um  das  unter  dem  Kippenrande 
hervortretende  Kolon  durch  das  Echappement  zu  erkennen  oder  mit 
gekrümmten  Fingern,  um  das  unter  dem  Kippenbogen  hervortretende 
Kolon  von  oben  mit  den  Fingern  zu  fassen.  Dabei  üben  wir  von 
hinten  einen  Druck  nach  vorne  mit  der  anderen  Hand  aus.  Wird  das  Colon 
transversum  nicht  unter  dem  Kippenbogen  gefunden,  so  suchen  wir 
mit  einem  der  beschriebenen  Handgriffe  die  Seitenpartie  ctagenweise 
ab,  unter  Beobachtung  der  Prinzipien  der  Tiefen-  und  Gleitjialpation, 
bis  wir  an  das  Coecum  oder  an  die  flexura  sigmoidea  gelangt  sind, 
wobei  wir  in  der  die  Wirbelsäule  begrenzenden  Gegend  durch  .\n- 
spannenlassen  des  i^soas  die  hintere  Bauchwand  der  vorderen  nähern 
und  auf  dem  Psoas  j)alpieren.  In  den  Seitenteilen  des  .\bdomens 
bringt  die  Palpation  mit  dem  Kande  der  Hand  oder  mit  der  Drei- 
fingerreihe oder  Zweifingerreihe  das  Colon  fransversum  oft  noch  zur 
Wahrnehmung,  wo  es  anders  nicht  getastet  werdeti  kann.  Oft  finden 
wir,  nachdem  wir  vergebens  die  ganze  Strecke  vom  Kippenbogen  bis 
nach  unten  abgesucht  haben,  das  Colon  transversum  dem  lleocoecum 
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dicht  anliegend  und  können  dann  auch  auf  der  anderen  Seite  neben 
der  Flexur  einen  Darnizyliuder  tasten.  Auch  wenn  es  uns  nicht  ge- 
lingt, das  Verbindungsstück  zu  tasten,  können  wir  sicher  sein,  daß 
die"  neben  Coecum  und  Flexur  liegenden  Darrazylinder  dem  Colon 
transversum  angehören,  da  hier  überhaupt  nur  noch  eine  verlagerte 
Schlinge  des  Kektumschenkels  der  Flexur  liegen  kann,  die  über  sich 
als  aus  zwei  nur  neben  dem  Ileocoecum  oder  nur  neben  dem  Beckeu- 
schenkel der  Flexur  gelegenen  Darmrohren  repräsentieren  wird,  so 
daß  wir  in  letzterem  Falle  nicht  zwei,  sondern  drei  nebeneinander- 
liegende Darmzylinder  tasten  können,  während  außerdem  noch  ober- 
halb das  Colon  transversum  zu  finden  sein  wird. 

Es  gelingt  oft  noch,  wo  es  auf  andere  Art  nicht  gelingen  will, 
ein  Stück  des  Colon  transversum  zu  finden,  wenn  wir  zuerst  Coeco- 
ileum  oder  flexura  sigmoidea  aufsuchen  und  von  dort  aus  den  spon- 
tan oder  künstlich  gespannten  Psoasbauch  nach  oben  zu  abtasten, 
dann  können  wir  das  mehr  oder  weniger  hochliegende  Kolon  durch 
ein  tiefes  Inspirium  herabtreten  lassen  und  auf  dem  Psoas  tasten. 
Von  diesem  Stück  aus  wird  dauu  sein  weiterer  Verlauf  verfolgt. 

Es  kommt,  um  es  noch  einmal  zu  sagen,  darauf  an,  daß 
wir  zunächst  einmal  überhaupt  ein  Stück  von  dem  Colon 
transversum  finden,  in  der  Mitte  oder  seitlich,  hoch  oder 
tief.  Von  diesem  Stück  folgen  Avir  dem  Weiterverlauf  der- 
selben nach  rechts  und  links,  wobei  wir  oft  den  Querdarm  in 
seinem  ganzen  Verlauf  feststellen  können  bis  in  die  Flexurgegend 
herein.  Zuweilen  können  wir  aber  nur  ein  Teilstück  tasten,  sei 
es  wegen  störenden  Dünndarmmeteorismus  oder  gespannter  Bauch- 
decken, die  ein  systematisches  Abtasten  in  der  Tiefe  erschweren, 
oder  sei  es,  daß  nur  dieses  TeilstUck  wegen  seiner  geeigneten  Weite, 
Form  und  Konsistenz  palpabel  ist,  die  übrigen  Partien  des  Kolons 
aber  unter  den  gegebenen  Bauchdeckenverhältnissen  Avegen  Schlaff- 
heit und  Leersein  sich  der  Tastung  entziehen,  und  doch  können  wir 
auch  dann  oft  bestimmen,  daß  dies  Gebilde  dem  Colon  transversum 
angehören  muß.  Coecum  und  Kolonschenkel  der  Flexur  werden 
leicht  auszuschließen  sein,  da  sie  als  die  am  leichtesten  zu  tastenden 
Dickdarmteile  meist  an  anderer  Stelle  getastet  werden  können.  Sollte 
es  sich  um  eiu  Stück  einer  verlagerten  Schlinge  des  Kektumschenkels 
der  flexura  sigmoidea  handeln,  so  Avird  diese  nach  allen  Seiten  ver- 
schieblich sein  und  respiratorisch  sich  nicht  beAvegen,  während  das 
Teilstück  des  Colon  transversum  nur  nach  oben  und  unten  und  nicht 
seitlich  verschieblich  ist  und  respiratorisch  sich  bewegt.  Vom  Pankreas 
Avird  sich  das  TeilstUck  durch  den  OrtSAvechsel,  durch  Konsistenz- 
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Wechsel  und  akustische  Phänomene  unterscheiden.  Ist  {jroüe  Kurvatur 
resp.  Pylorus  oberhalb  zu  tasten,  so  kommt  auch  der  Magen  nicht 
in  trage,  lassen  sie  sich  aber  nicht  tasten,  so  ist  die  Hestimmung 
schwieriger,  wenn  auch  meist  möglich:  liegt  das  Gebilde  links  und 
hat  es  eine  obere  und  untere  Kontur,  so  spricht  letzteres  schon  mit 
größter  M ahrscheinlichkeit  für  das  Kolon,  während  bei  Kechtslagerung 
der  Pylorus  stark  in  Frage  kommt,  wobei  die.  Art  des  Konsistenz- 
wechsels und  der  Charakter  der  akustischen  Phänomene  ausschlag- 
gebend ist.  Doch  kommt  es  bei  Vorhandensein  eines  kurzen  Zylinders 
rechts,  wenn  an  anderem  Ort  weder  Colon  transversura,  noch  Pylorus 
mit  großer  Kurvatur  getastet  werden  können,  immerhin  vor,  daß  wir 
darüber  bei  einmaliger  Untersuchung  im  unklaren  bleiben,  ob  wir 
Pylorus  oder  Kolon  vor  uns  haben.  Wenn  auch  eine  wiederholte 
Untersuchung  keine  Aufklärung  bringt,  so  bleibt  für  solche  Fälle 
allerdings  nur  noch  die  Darraaufblähuug  übrig,  welche  sonst  durch- 
aus entbehrlich  ist. 

Der  Leser  wird  vielleicht  geneigt  sein,  zu  sagen,  daß  es  über- 
flüssige Spitzflndigkeiten  sind.  Daß  dem  nicht  so  ist,  will  ich  an 
einem  Beispiel  illustrieren: 

III.  50jährige  Frau  S.  wandte  sich  im  Februar  d.  J.  an  mich  wegen 
dreitägiger  Schmerzen  unter  dem  Unken  Eippeubogen  mit  Fieber,  welche  vor 
einer  Woche  aufgetreten  waren.  Die  Untersuchung  ergab:  (Fig.  6)  Die  mageren 
Bauchdecken  stark  gesjjannt,  so  daß  die  Palpation  sehr  erschwert  ist.  Doch 
sind  Coecum  und  Flexur  an  normaler  Stelle  zu  palpieren,  während  in  den  übrigen 
Teilen  des  Abdomens  zunächst  nichts  herauspalpiert  werden  kann.  Im  Bereich 
der  oberen  Hälfte  des  linken  Rektus,  in  der  Nähe  des  Rippenbogens  am  äußeren 
Rektusrande  starke  Druckschmerzhaftigkeit.  Palpaiorisch  erscheint  diese  Stelle 
des  Rektus  noch  stärker  gespannt  als  der  übrige  Teil  des  Rektus.  Bei  gewöhn- 
licher Palpation  läßt  sich  jedoch  weiter  nichts  herauspalpieren.  Wenn  man 
aber  mit  dem  Mittelfinger  neben  dem  äußeren  Rektusrande  etwas  in  die  Tiefe 
zu  gehen  versucht  und  entlang  dem  Rektusrande  gleitet,  stößt  mau  auf  eine 
haselnußgroße  Verhärtung,  die  neben  und’  hinter  dem  Rektusrande  zu  liegen 
scheint.  Bei  Muskelkontraktionen  verschwindet  die  kleine  Geschwulst.  Wegen 
der  großen  Schmerzhaftigkeit  beim  Palpieren  läßt  sich  nicht  genau  feststellen, 
ob  die  Geschwulst  respiratorisch  beweglich  und  verschieblich  ist,  doch  erhält 
man  den  Eindruck,  als  fehlten  die.se  Eigenschaften. 

Es  fragt  sich  nun,  welchem  Teile  gehört  die  Geschwulst  an’:'  Der  Rauch- 
wand oder  einem  Eingeweide?  Würden  die  Bauchdecken  eine  Tiefeupal])ation 
gestatten,  so  würde  die  palpatorische  Lagebeslimmung  des  Magens  und  des 
(^uerdarms  die  Lokalisation  erleichtern.  Doch  ist  vom  Magen  wegen  der  starken 
Bauchdeckenspnnnung  nicht.s  zu  fühlen,  auch  gelingt  es  nicht,  die  Lage  und 
den  Verlauf  des  (’olon  transversnm  zu  bestimmen.  Doch  schließlich  gelingt  es, 
einen  .Moment  zu  erhaschen,  wo  die  Muskelsjtannung  nachläßt  und  an  einer  .''teile 
links  und  oberhalb  vom  .Nabel  mittels  der  Zweifingerjialpation  (siehe  vorigen 
Abschnitt)  einen  kurzen,  runden,  zylindrischen,  etwas  schräg  von  rechts  nach 
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links  oben  verlaufenden  Körper  von  Kleinfingerdicke  zu  tasten,  welcher  seine 
Form  und  "Konsistenz  nicht  ändert  und  feine  Gurrgeräusche  hören  läßt.  Sein 
Weiterverlauf  nach  links  oder  rechts  läßt  sich  nicht  bestimmen. 

Er  zeigt  eine  obere  und  untere  Kontur,  ist  respiratorisch  beweglich  und 
nach  oben  und  unten  verschieblich.  Diese  Eigenschaften  berechtigten,  den  Zylinder 
für  ein  Teilstück  des  Colon  transversum  zu  halten,  da  der  darmähnlich  kon- 
trahierte Magen  Konsistenz-  und  Fomwechsel  zeigen  würde  und  als  flacher 
Strang  sich  repräsentieren  würde. 

Der  Zylinder  liegt  höher  als  die  Geschwulst,  die  gedachte  Fortsetzung 
desselben  nach  links  liegt  etwa  4 cm  oberhalb  der  Geschwulst,  so  daß  die  Ge- 
schwulst sicher  außerhalb  des  Bereiches  des  Colon  transversum  liegt  und  dem- 
selben nicht  angehört.  Dem  Magen  kann  sie  nicht  angehören,  da  sie  unterhalb 
des  Colon  transversum  liegt.  Da  sie  auch  dem  Dünndarm  nicht  angehören  kann, 
weil  die  Dünndarmtumoren  sich  durch  eine  hochgradige  Verschieblichkeit  aus- 
zeichnen, die  bei  der  Untersuchung  nicht  entgehen  kann  und  andererseits  die 
Erscheinungen  der  Dünndarmstenose  fehlen,  schließe  ich,  daß  der  Tumor  von 
der  vorderen  Bauchwand  ausgeht, 
eventuell  auch  einen  mit  der  Bauch- 
waud  verbackenen  Netztumor  dar- 
stellt. Wegen  des  Verschwindens 
des  Tumors  bei  Muskelkontraktionen 
kann  er  nicht  den  vorderen  Schichten 
und  Muskellagern  der  Bauchwand 
angehören. 

In  einem  Konsilium  mit  einem 
Chirurgen  gelingt  es  mir  nicht,  den 
Chirurgen  von  dem  Vorhandensein 
eines  Tumors  zu  überzeugen,  meinen 
spitzfindigen  Erklärungen,  die  Lo- 
kalisation betreffend,  schenkt  der 
Chirurg  keine  Beachtung.  Es  Avird 
jedoch  ein  Probeschnitt  beschlossen, 
bei  welchem  zunächst  das  Peritoneum  nicht  eröffnet  werden  soll,  und  an  den 
sich  unter  Umständen  ein  tieferer  Eingriff  anschließen  soll. 

Zu  meinem  Leidwesen  konnte  ich  der  Operation  nicht  beiwohnen.  Als 
ich  die  Kranke  bald  nach  der  Operation  besichtigte,  sah  ich  eine  Operations- 
Avunde,  die  unterhalb  der  Stelle  lag,  avo  ich  die  Geschwulst  palpiert  hatte.  Der 
Chirurg  hatte  den  Schnitt  Avohl  zu  tief  angelegt,  ohne  in  den  Bereich  der  Ge- 
schAVulst  zu  kommen.  Der  Kollege  teilte  mir  mit,  er  hätte,  wie  verabredet. 
Haut  und  Muskellager  durchschnitten,  das  Peritoneum  aber  geschont,  in  der 
BauchAvaud  aber  keine  Geschwulst  entdeckt.  Die  Operation  war  also  umsonst 
gemacht.  Ich  konnte  der  Frau  aber  nicht  zumuten,  sich  gleich  Avieder  operieren 
zu  lassen.  Sie  Avar  gerade  schmerzfrei  und  Avollte  heimfahren.  Ich  gab  ihr  die 
Weisung,  nicht  später  als  nach  zAvei  Wochen  wiederzukommen.  Sie  erschien 
aber  erst  nach  drei  Monaten  in  einem  desolaten  Zustande.  Sie  hatte  stark  ab- 
genoinmeu,  Avar  hochgradig  anämisch  geworden  (Häm oglobin  45).  Eineinhalb 
Wochen  nach  ihrer  Heimkehr  hatten  sich  wieder  starke  Schmerzen  und  Fieber- 
attacken eingestellt.  Ein  einheimischer  Arzt  hatte  sie  Aveiterbehandelt  und 
schließlich  eine  nochmalige  Operation  dringend  anempfohlen. 

Hausmaun,  Intestinalpalpation. 


In  der  Zeiohnnng  sind  zwei  Untersuchungszeiten 
vereinigt,  diejenige  vor  der  Eektusinfiltration  und 
diejenige  nach  der  Infiltration. 
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Bei  der  Untersuchung  zeigte  sich  die  ganze  obere  Hälfte  des  linken  Rektus 
hretthart  infiltriert  und  sehr  schmerzhaft.  Die  verhärtete  Kektuspartie  reicht 
bis  uiiterhall)  des  Nabels  und  hebt  sich  geradlinig  von  der  unteren,  nicht  ver- 
härteten Rektuspartie  ab,  entsprechend  einer  inscriptio  tendinea.  Perkutorisch 
ist  die  von  der  oberen  Hälfte  des  Rektus  eingenommene  Region  gedämpft.  Ein 
distinkter  Tumor  war  nicht  mehr  zu  fühlen.  Ich  vermutete  nun,  dali  es  sich 
um  ein  Sarkom  der  Bauchwand  handelt.  Doch  zwei  zu  Rate  gezogene  Chirurgen 
lehnten  diese  Diagnose  ab  und  meinten,  es  handle  sich  um  eine  Holzphlegmone, 
wofür  die  bis  jetzt  vorhandenen  Fieberbewegungen  sprächen.  Ich  machte  der 
chirurgischen  Erfahrung  eine  Konzession  und  ließ  mich  „überstimmen“. 

Die  Operation  machte  derselbe  Chirurg,  der  das  erstemal  operiert  hatte. 
Der  Schnitt  wurde  jetzt  in  dem  Bereich  des  früher  von  mir  getasteten  kleinen 
Tumors  angelegt.  Die.  ganze  Dicke  der  Bauchwand  zeigte  sich  hart  infiltriert, 
die  einzelnen  Schichten  waren  fest  miteinander  verbacken.  An  dem  Orte,  wo 
früher  von  mir  der  Tumor  getastet  worden  war,  stieß  man  auf  einen  apfelgroßen, 
dem  parietalen  Peritoneum  augehörenden  Tumor,  welcher  nach  allen  Seiten  Aus- 
läufer aussandte.  Ausstreuungen  fanden  sich  auf  dem  Netz  und  auf  der  linken 
Flexur.  Das  Colon  trausversum  lag  oberhalb  der  Geschwulst,  entsprechend  der 
Stelle,  wo  ich  es  vor  drei  Monaten  getastet  hatte. 

Die  Kranke  starb  eine  Woche  nach  der  Operation.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab  Sarkom.  Es  handelte  sich  um  ein  vom  parietalen  Peritoneum 
ausgegangenes  Sarkom.  Epikritisch  bemerke  ich,  daß  das  kurze  Teilstück  des 
Colon  transversum,  Avelches  ich  palpatorisch  bestimmen  konnte,  mir  die  Möglich- 
keit gegeben  hatte,  den  Tumor  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  zu  lokalisieren 
und  die  Eingeweide  als  .Ausgangspunkt  des  Tumors  auszuschließen. 

Es  ist  ja  sehr  fraglich,  ob  es  der  Kranken  was  genützt  hätte,  wenn  vor 
drei  Monaten  die  Operation  meinen  Intentionen  gemäß  gemacht  worden  wäre 
und  bei  der  Operation  der  damals  noch  kleine  Tumor  gefunden  worden  wäre. 
Darauf  kommt  es  hier  ja  nicht  an,  sondern  auf  die  Möglichkeit,  durch  präzises 
Palpieren  kurzer  Dickdarnistrecken  Tumoren  zu  lokalisieren. 

Es  ist  nicht  angängig,  wie  es  manche  Autoren  empfehlen,  das 
Colon  transversum  gleich  unterhalb  der  durch  Perkussion  gefundenen 
unteren  Magengrenze  zu  suchen  und  deshalb,  ohne  es  palpiert  zu 
haben,  dorthin  zu  verlegen,  denn  untere  Magengrenze  und  Colon 
transversum  können  weit  voneinander  entfernt  sein,  bis  zu  etwa  10  cm. 
Der  Magen  kann  annähernd  normal  hoch  liegen,  das  Colon  trans- 
versum aber  tief  gesunken  sein. 

Ich  möchte  zum  Schluü  noch  einmal  betonen,  daß  es  verkehrt 
ist,  von  einer  Kolongegend  zu  sprechen.  Die  Kolongegend  reicht 
vom  Epigastrium  bis  zur  Symphyse.  In  der  .sogenannten  Kolon- 
gegend findet  sich  das  Colon  transversum  nur  in  einem  Teil  der 
Fälle,  und  wenn  wir  es  dort  nicht  finden,  so  mllssen  wir  eigentlich 
den  ganzen  Hauch  absuchen  durch  ein  System  von  Gleitbewegungen 
nach  dem  Prinzip  der  topographischen  Tiefen-  und  Gleitpalpation. 
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Daß  die  palpatorische  Lagebestirarauiig  des  Colon  trausversum  dia- 
gnostische Bedeutung  hat,  zeigt  der  oben  beschriebene  Fall  und  soll 
in  dem  Kap.  XIV'  an  weiteren  Fällen  illustriert  werden. 


IX.  Eigeiiscliafteii  des  Colon  transversuiii. 

Es  kommen  bei  der  Beurteilung  der  Eigenschaften  des  Colon 
transversum  und  überhaupt  des  Dickdarmes  in  Betiacht;  KousisteuZj 
Weite,  Form,  akustische  Phänomene  und  Verschieblichkeit. 

Die  Konsistenz  ist  abhängig  von  dem  Zusammenwirken  zweier 
Faktoren,  des  Inhaltes  und  des  Kontraktionszustaudes  der  Darmwand. 
Je  trockener  und  härter  der  Inhalt  ist,  desto  härter  werden  sich  die 
Dickdarmteile  anfühleu.  In  gleicher  Weise  wird  die  Konsistenz  ver- 
mehrt oder  vermindert,  je  nach  dem  Koutraktionszustand  der  Wand- 
muskulatur. Ein  leerer  oder  mit  weichem  Inhalt  gefüllter  Dickdarm- 
teil fühlt  sich  dennoch  hart  au,  wenn  er  stark  kontrahiert  ist,  seine 
Härte  wird  uachlassen,  wenn  die  Kontraktion  uachläßt.  Ein  Dick- 
darm, dessen  Härte  durch  den  Inhalt  bedingt  ist,  ist  dicker,  und  ein 
Dickdarm,  dessen  Härte  durch  die  Muskelkontraktion  bedingt  ist,  ist 
dünner.  Ferner  wird  man  eine  Konsistenzvermehrung,  die  durch 
Muskelkontraktionen  bedingt  ist,  daran  erkennen,  daß  hier  die  Ober- 
fläche, die  Kontur  des  Kolons  sich  spiegelglatt  anfühlt,  während  eine 
nur  durch  den  Inhalt  bedingte  Härte  solch  eine  Glätte  vermissen 
läßt.  Der  Übergänge  gibt  es  natürlich  viele. 

Ein  leerer  oder  mit  nur  wenig  Flüssigkeit  gefüllter,  durch 
Gase  nicht  ausgedehnter  Dickdarm  fühlt  sich  als  schlaffer  Schlauch 
au,  seine  Konturen  fühlen  sich  ganz  ebenso  als  Stufen  auf  der  Unter- 
lage an  wie  die  große  Kurvatur  des  Magens.  Die  untere  Kontur 
bildet  eine  fußwärts  gerichtete  Stufe,  die  obere  eine  kopfwärts  ge- 
richtete Stufe.  Die  untere  Kontur  läßt  sich  bei  einer  fußwärts  ge- 
richteten Gleitbewegung  auf  der  hinteren  Bauchwand  tasten,  die 
obere  ist  bei  dieser  Bewegung  schwer  zu  tasten,  leichter  läßt  sie 
sich  bei  einer  kopfwärts  gerichteten  Gleitbewegung  fühlen.  Natür- 
lich ist  ein  leerer,  schlaffer  Dickdarm  schwerer  zu  tasten  wie  ein 
kontrahierter  und  gefüllter  Dickdarm  und  entgeht  bei  vollständiger 
Erschlaffung  nicht  selten  der  Tastung  selbst  bei  mageren  Bauch- 
decken. Doch  muß  ich  der  heute  noch  geltenden  Meinung,  daß  nur 
der  spastisch  kontrahierte  Dickdarm  zu  tasten  wäre,  abgesehen  von 
dem  mit  Skybala  gefüllten  Kolon,  entgegentreteu.  Dieser  Meinung 
entsprechend  wird  jeder  Dickdarmteil,  wenn  er  palpiert  werden  kann, 
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für  spastisch  kontrahiert  gehalten.  Auch  Glenard  macht  diesen 
l'ehler.  So  wie  Glenard,  so  meinen  auch  heute  noch  viele  Är/te, 
daß,  wenn  ein  Dickdarmteil  getastet  wird,  derselbe  spastisch  kon- 
trahiert sein  muß,  und  zwar  nicht  nur  ein  kleinkalibriges  Darmrohr 
von  nicht  mehr  wie  Fingerdicke,  sondern  auch  wurstförmige  Dick- 
darmrohre von  zwei  bis  drei  Querfingerbreitc,  wenn  sie  nur  die  ge- 
hörige Konsistenz  haben.  Ja,  worauf  ist  denn  diese  Ansicht  be- 
gründet? \Yer  hat  es  bewiesen,  daß  in  solchen  Fällen  ein  Spasmus 
vorliegtV  Ist  nicht  vielmehr  in  erster  Linie  der  Inhalt  in  seiner 
Menge  und  seiner  Konsistenz  dafür  verantwortlich  zu  machen,  wenn 
der  Dickdarm  als  dicke,  konsistente  Wurst  sich  präsentiert?  Und 
muß  nicht  die  Annahme  eines  Spasuras  für  die  Fälle  reserviert  werden, 
wo  der  Dickdarm  Spiegelglatte  zeigt  und  einen  dünneren  Strang 
darstellt?  Ich  wage  die  Behauptung,  daß  es  so  ist.  Ich  meine, 
daß  der  Dickdarmkot,  wenn  er  nicht  gerade  harte  Scjbala  bildet 
und  wenn  nicht  gerade  eine  abwärts  gelegene  Stenose  vorhanden 
ist,  dem  spastischen  Wanddruck  nachgeben  muß,  ebenso  wie  er  es 
am  Darmende  tut  bei  der  Bildung  von  bleifederdicken  Kotsäulen, 
und  daher  der  eine  konsistente  Wurst  vorstellende  Dickdarm  nicht 
eo  ipso  als  spastisch  kontrahiert  zu  gelten  hat.  Ich  glaube  auch, 
daß  nur  der  Dickdarm  als  spastisch  kontrahiert  zu  gelten  hat,  der 
etwa  höchstens  kleinfingerdick  und  dabei  spiegelglatt  und  nicht  zu 
weich  ist.  Es  kommen  auch  spastisch  kontrahierte  Dickdarmteile 
von  der  Dicke  einer  Bleifeder  oder  eines  Blaustiftes  vor,  was  mir 
manche  Arzte  nicht  glauben  wollen^). 

*)  Wer  sich  vou  der  Existenz  so  kleinkalibriger  Dickdarmteile,  insbesondere 
solch  eines  Colon  transversum  überzeugen  will,  die  genügende  Übung  aber  beim 
Palpieren  des  Colon  transversum.  nicht  hat,  der  sei  aufgefordert,  in  systematischer 
Weise  eine  größere  Reihe  von  Sigmoideaflexuren  durchzupalpieren  mit  der  Gleit- 
und  Tiefenpalpation,  ev.  mit  der  Psoaspalpation,  da  wird  er  denn  gelegentlich 
die  Flexur  als  hleifederdicken  oder  blaustiftdickeu  Strang  tasten.  Wenn  er 
aber  davon  nicht  überzeugt  ist,  daß  dieser  Strang  wirklich  die  Flexur  darstellt, 
so  mag  er  zur  Aufblähung  greifen,  die  es  ihm  beweisen  wird.  Hat  er  sich  dann 
davon  überzeugt,  daß  die  Flexur  gelegentlich  sich  als  hleifederdicker  oder  blau- 
stiftdicker Strang  darstellen  kann,  so  wird  er  füglich  auch  für  das  Colon  trans- 
versum diese  Konzession  machen  müssen.  Freilich  muß  ich  an  die  Möglichkeit 
erinnern,  daß  Tumoren  im  Abdomen,  entgegen  der  gewöhnlichen  umgekehrten 
Pegel,  gelegentlich  bei  der  Palpation  kleiner  erscheinen  als  sie  es  wirklich 
sind,  so  ist  es  denn  denkbar,  daß  der  Dickdarm  in  Wirklichkeit  dicker  ist 
und  nur  bei  der  Palpation  so  dünn  erscheint.  Doch  brauchen  wir  diese  Er- 
klärung nicht,  denn  es  liegt  u priori  nichts  Sonderbares  in  der  Erscheinung,  daß 
<ler  Dickdann  sich  zu  solcher  Dicke  kontrahiert.  Di*nn  vorausgesetzt,  daß  <r 
inhaltsleer  ist,  braucht  die  Gewebsmasse  des  (Querschnitts  seiner  Wand  den  In- 
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Einen  charakteristischen  Tasteindruck  macht  ein  stark  mit  Gas 
gefüllter,  mehr  oder  weniger  geblähter  Dickdarm,  wie  er  bei  Dick- 
darrameteorismus  infolge  organischer  Stenosen  Yorkommt.  Er  ist 
prall  elastisch,  mehr  oder  weniger  eindrlickbar,  glatt.  Der  Grad 
der  Prallheit  hängt  natürlich  nicht  von  der  absoluten  Menge  des 
Gases,  als  vielmehr  aus  dem  Produkt  aus  Gasmenge  und  Tonus  der 
Wand  ab.  Am  stärksten  ist  sie  bei  der  Darmsteifung.  Ein  bei  ge- 
nügender Wandspannuug  aufgetriebener  Dickdarm  läßt  sich  sehr 
schön  als  etwa  armdicker,  praller,  zylindrischer  Wulst  tasten.  Ist 
der  Dickdarm  aber  schlaffer  bei  relativ  mäßigem  Gasgehalt,  wie  er 
bei  koprogenem  Dickdarmmeteorismus  vorkoramt,  so  kommt  dieser 
pralle  Wulst  nicht  zustande,  sondern  wir  palpieren  einen  zwar  breiten, 
aber  weichen,  oft  undeutlichen  und  sehr  leicht  komprimierbaren 
Zylinder. 

Diese  Verhältnisse  lassen  sich  nur  in  gewissen  Grenzen  durch 
die  Darmaufblähung  nachahmen,  da  bei  der  Schnelligkeit  der  Luft- 
füllung letztere  allzu  unangenehm  empfunden  wird,  um  den  Darm 
ad  libitum  auftreiben  zu  können,  auch  wird,  wenn  man  die  Auf- 
treibung forciert,  die  ein  gewisses  Übermaß  übersteigende  Gasmeuge 
neben  dem  Rohre  ausgestoßen.  Der  künstlich  geblähte  Darm  ist  oft 
nur  sehr  undeutlich  zu  palpieren,  was  besonders  dann  vom  Unter- 
sucher schmerzlich  empfunden  werden  wird,  wenn  vorher  der  nicht 
geblähte  Darm  sehr  deutlich  zu  palpieren  war. 

Was  die  Form  des  Colon  transversum  anbelangt,  so  muß 
ganz  ausdrücklich  betont  werden,  daß  wir  uns  bei  der  Palpation 
vergebens  bemühen  werden,  irgendwelche  Haustra  zu  erkennen,  die 
Konturen  repräsentieren  sich  vielmehr  als  ebene  Linien  ohne  Aus- 
buchtungen. Die  normaliter  nur  wenig  am  Dickdarm  hervortretenden 
Haustra  können  bei  der  quer  über  den  Darm  gehenden  Gleitbewegung 
nicht  zur  Wahrnehmung  kommen.  Nur  bei  sehr  hartem  Inhalt  und 


halt  des  Querschnitts  einer  Bleifeder  oder  eines  Blaustiftes  nicht  zu  üherschreiten, 
wenn  der  Dickdarm  uicht  gerade  große  Wandstärke  aufweist.  Davon  kann 
man  sich  überzeugen,  wenn  man  einen  ausgeschnittenen  Dickdarm  mit  einer 
Schnur  fest  umschnürt;  man  wird  dann  überrascht  sein,  wie  wenig  Raum  dann 
der  umschnürte  Querschnitt  des  Dickdarms  einnimmt.  Ein  wandstarker  zu- 
sammengeschnürter Dickdarm  ist  natürlich  dicker,  ein  schmächtiger  Dickdarm 
dünner  und  oft  tatsächlich  nicht  mehr  wie  bleifederdick  oder  blaustiftdick. 
Außerdem  wissen  wir,  wie  auch  Albu  (56)  hervorhebt,  daß  das  Coecum,  wenn 
es  spastisch  kontrahiert  ist,  sogar  dem  Wurmfortsätze  ähnlich  wird  und  dann 
dem  Anfänger  zur  Verwechslung  Anlaß  gehen  kann.  Es  ist  evident,  daß  diese 
Eigentümlichkeit  keine  Spezifität  des  Coecum  sein  kann,  sondern  in  gleicher 
Weise  auch  dem  Colon  transversum  zukommeu  muß. 
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bei  gleichzeitiger  hochgratHger  atoni.scher  Schwäche  der  Wand  buchtet 
sich  die  Dickdarimvand  entsprechend  den  Haustris  in  für  die  Finger 
erkennbarer  Weise  aus.  Doch  derartige;  mit  Scybala  gefüllte  Quer- 
därme sind  äußerst  selten,  was  schon  Obrastzow  betont  hat.  Er 
hat  sie  im  Laufe  von  fünf  Jahren  nur  sechsmal  beobachtet.  Häufiger 
sind  sie  in  der  ßexura  sigmoidea,  aber  doch  auch  recht  selten.  Die 
bei  der  Palpation  fast  regelmäßig  anzutrefi’ende  Form  des  Dickdarrns 
ist  somit  die  Zylinderform  resp.  Wurstform  oder  die  eines  schlaffen 
Schlauches. 

Die  Weite  des  Colon  transversum  wie  des  Dickdarms  über- 
haupt ist  abhängig  einmal  von  der  Masse  des  Inhaltes  und  dann 
auch  von  seinem  Kontraktionszustaude.  Ein  leerer,  spastisch  kon- 
trahierter Dickdarm  ist  höchstens  kleinfingerdick.  Ein  mit  konsi- 
stenterem Inhalt  gefüllter,  spa.stisch  kontrahierter  Dickdarm  ist  natür- 
lich dicker.  Noch  dicker  ist  ein  nicht  spastisch  kontrahierter,  stark 
mit  Kot  und  Gas  gefüllter  Dickdarm,  er  repräsentiert  sich  als  wurst- 
förmiges Gebilde  von  ein  bis  drei  Querfingerbreite. 

Über  die  Weite  des  Dickdarmes  herrscht  unter  den 
Ärzten  vielfach  eine  ganz  perverse  Vorstellung,  die  auf  die 
anatomischen  Atlanten  und  die  an  der  Leiche  gewonnenen 
Eindrücke  zurückzuführen  ist.  Obrastzow  (ü)  weist  nach- 
drücklich darauf  hin  und  ebenso  meint  auch  Weisz  (19),  daß  der 
lebende  Dickdarm  in  Form  und  Weite  sich  wesentlich  vom 
Leichendarm  unterscheidet.  Die  bisherigen,  an  Leichendärmen 
gewonnenen  \ orstellungen  Uber  natürliche  Form,  Ausdehnung  und 
Lage  des  Dickdarmes  stehen  im  Widerspruch  mit  allem,  was  bei 
der  Palpation  beobachtet  wird.  Was  an  der  Leiche  die  Folge  einer 
passiven  Dehnung  durch  Gase  ist,  wird  für  eine  normale  Erscheinung 
gehalten.  Auch  Glenard  (7)  hat  sich  offenbar  von  diesen  Vor- 
stellungen leiten  lassen,  als  er  die  ein  bis  drei  querfingerbreite  corde 
colique  als  die  Folge  einer  abnormen  Volumsabnahme  auffaßte.  Eine 
Weite  des  Dickdarms,  wie  sie  bei  Leichen  als  Folge  der  Gasdehnung 
vorkommt  und  in  anatomischen  Atlanten  oft  abgebildet  wird,  ist  am 
Lebenden  stets  pathologisch.  Zwar  ist  der  Leichendarm  nicht  immer 
durch  Gase  ausgedehnt,  sondern  nicht  selten  nur  kotgefüllt  oder  ganz 
leer,  jedoch  scheint  gerade  der  geblähte  Dickdarm  den  Zeichnern 
von  anatomischen  Atlanten  zum  Vorbild  gedient  zu  haben,  inde  die 
landläufige  falsche  Vorstellung,  daß  ein  palpierbarer,  ein  bis  drei 
querfingerhreiter  zylindrischer  Dickdarm  eine  pathologische  Kontraktion 
anzeigt,  inde  die  Gepflogenheit,  einen  in  operatione  oder  in  autopsia 
nicht  ga.‘»gedehnten,  leeren  oder  wenig  gefüllten  Dickdarm  als  von 
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der  Norm  abweichend  und  kollabiert  zu  bezeichnen  oder  gar  als 
kontrahiert.  Die  Zustände,  die  zu  solchen  Bezeichnungen  Anlaß 
geben,  bedeuten  aber  etwas  durchaus  Normales.  Der  sogenannte 
kollabierte  Dickdarm  verdankt  seine  Existenz  der  Abw'esenheit  von 
Gasen,  wie  sie  nicht  nur  unterhalb  einer  Darmobturation,  sondern 
auch  unter  normalen  Verhältnissen  vorkommt.  Was  die  angebliche 
Kontraktion  des  Dickdarms  an  der  Leiche  anlangt,  so  muß  ja 
a priori  die  Möglichkeit  zugegeben  werden,  daß  der  Darm  auch 
post  mortem  kontrahiert  sein  kann  ebenso  Avie  das  Herz,  doch  kann 
ich  nicht  umhin,  diesbezüglichen  Angaben  in  der  Literatur  gegenüber 
mich  skeptisch  zu  verhalten,  da  augenscheinlich  bei  der  Annahme 
eines  kontrahierten  Leichendarmes  der  unnyrmale,  geblähte  Leichen- 
darm  als  Ausgangspunkt  für  den  Vergleich  gedient  hat  ^). 

Jedenfalls  weicht  nicht  nur  die  Weite,  sondern  auch  die 
Form  des  eine  Kontraktion  vermissen  lassenden  oder  ge- 
blähten Leichendarmes  von  dem  Dickdarm  in  vita  in  vielen 
Stücken  ab.  Ein  Verstreichen  der  Haustra  kommt  am  Leichen- 
darm bei  enormer  Gasblähung  vor,  wie  die  bei  Simmonds  in  seinem 
Buch:  „Über  die  Form  und  Lage  des  Magens“  auf  Tafel  IX  h'ig.  36 
gebrachte  Photographie  zeigt. 

Ein  scheinbares  Verstreichen  der  Haustra  kommt  am  Leicheu- 
darm  bei  starker  Gasblähung  dadurch  zustande,  daß  die  Seitenwände 
der  Haustra  sich  gegenseitig  abplatten  und  die  Kontur  des  Dick- 
darras  eine  geradlinige  wird,  wie  z.  B.  die  von  ^Simmonds  auf 

i Federn  (57),  welcher  in  Gemeinschaft  mit  Haberda  bei  sanitäts- 
polizeilichen Sektionen  eine  Reihe  von  Leichen  auf  den  Kontraktionszustand 
untersucht  hat,  fand  in  plötzlichen  Todesfällen  das  Kolon  in  größerer  oder 
kleinerer  Ausdehnung  kontrahiert.  Ich  frage,  Avelcheu  Kriterien  ist  Federn 
gefolgt,  um  sagen  zu  können,  daß  der  Dickdarm  tatsächlich  kontrahiert  war 
und  nicht  etwa  bloß  die  Zeichen  einer  Leichenblähung  vermissen  ließ.  Spricht 
nicht  der  Blutreichtum  der  von  ihm  gesehenen,  scheinbar  kontrahierten  Dick- 
darmpartien gegen  einen  Kontraktionszustand  derselben,  da  ja  nach  Nothnagel 
bei  der  Kontraktion  die  betreffende  Darmpartie  anämisiert  Avird.  Eine  Anämi- 
sierung  tritt  auch  ein  bei  hochgradiger  passiver  Dehnung  des  Leichendarmes, 
so  mag  es  denn  kommen,  daß  in  den  Fe  de  ruschen  Fällen  die  nicht  gedehnten 
Darmpartien  im  Vergleich  zu  den  gedehnten  einen  gewissen  Blutreiclitum  auf- 
Aviesen.  Ein  von  Federn  gebrachtes  Sektionsprotokoll  lautet:  „Dickdarm  im 

oberen  Drittel  gebläht,  die  übrigen  Teile  kontrahiert,  blutreich.“  Ich  würde 
dieses  Protokoll  dahin  deuten,  daß  das  obere  Drittel  Leichenblähung  zeigt,  die 
übrigen  Teile  aber  Leichenblähirng  vermissen  lassen  und  daher  eine  normale 
vitale  Weite  behalten  haben,  ohne  daß  hier  eine  postmortale  Kontraktion  Platz 
hätte.  Federn  gibt  nicht  an,  wieweit  das  Kaliber  der  angeblich  kontrahierten 
Darmpartien  war  und  ob  die  Haustra  verstrichen  Avaren,  wie  es  bei  einer  Dick- 
darmkontraktion geschieht. 
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Tafel  X Fig,  37  gebrachte  Photographie  zeigt  (5Gj.  Diese  am  Leichen- 
darra  beobachteten  Zustände  können  natürlich  auch  am  Lebenden 
bei  pathologischer  Gasauftreibung  des  Dickdarms  Vorkommen.  Das 
am  Lebenden  zu  beobachtende  Verstreichen  der  Haustra  infolge 
Muskelkontraktion  kommt  aber  an  der  Leiche  nicht  vor,  in  der  Kegel 
sind  am  Leichendarm  bis  auf  die  obengenannten  Zustände  die  Haustra 
stärker  ausgebuchtet  wie  am  lebenden  Dickdarm. 

Simmonds  (58)  ist  sich  dessen  vollkommen  bewußt,  daß  die 
Leichenbilder  nur  im  wesentlichen  die  Lage  und  die  Form  des 
Mcigendarmkanals  wiedergeben,  wenn  er  sagt:  „Daß  die  gewöhnlichen 
Leichenbilder  nicht  ganz  den  wirklichen  Verhältnissen  entsprechen 
können,  ist  mir  natürlich  klar.  Fehlt  doch  nach  Eröffnung  der 
Rauchhöhle  der  Gegendruck  der  vorderen  Rauchwand,  fehlt  auch 
die  Aktion  der  Magendarmmuskulatur,  das  Spiel  des  Zwerchfells.“ 
Diejenigen,  die  die  schönen  Rüder  in  Simmonds  Ruch  studieren, 
sollen  jedenfalls  die  nötigen  den  vitalen  Verhältnissen  Rechnung 
tragenden  Korrekturen  im  Sinne  dieser  von  Simmonds  zugegebenen 
postmortalen  Zustandsänderung  sich  hinzudenken  und  sich  dessen 
bewußt  sein,  daß  die  Form  und  Weite  des  Leichendarmes  ebenso 
wie  auch  seine  Lagerung  einen  Schluß  auf  die  im  Leben  bestandenen 
Verhältnisse  nur  mit  größter  Vorsicht  gestatten.  Es  ist  erfreulich, 
daß  der  pathologische  Anatom  Simmonds,  im  Gegensatz  zu  seinen 
Fachgenossen  alter  Schule,  die  Leichenöffnung  und  die  hierbei  erhobenen 
Refunde  nicht  mehr  als  absolutistischen  Akt  ansieht,  vor  welchem 
der  Kliniker  andächtig  und  durchdrungen  von  der  eigenen  Nichtigkeit 
schweigen  soll.  Die  post  mortem  erfolgende  Änderung  der 
Form,  Weite  und  der  Lage  des  Dickdarnis  (Coecum,  Colon 
transversum,  Flexur)  nehmen  dem  Votum  des  Anatomen 
einen  großen  Teil  des  Kontrollwertes  bezüglich  der  durch 
den  Kliniker  am  Lebenden  erhobenen  Refunde,  worauf  ich 
hier  ausdrücklich  aufmerksam  machen  möchte. 

Die  im  Colon  transversum,  wie  überhaupt  im  Dickdarm  zu  er- 
zeugenden akustischen  Phänomene  und  ihr  Charakter  sind  ab- 
hängig von  der  Konsistenz  und  der  Menge  des  Inhaltes,  von  dem 
\ orhanden.scin  und  der  Menge  des  Gjises  und  von  der  \\  andspannung. 
Pst  der  Dickdarm  bei  gutem  Tonus  mit  breiigem,  gashaltigem  Inhalt 
gefüllt,  so  läßt  sich  durch  Druck  oder  Streichen  ein  deutliches  Gurren 
erzeugen,  ist  der  Inhalt  dabei  konsistenter,  so  entst(*ht  ein  krepiticrendis 
Geräusch.  Spastische  Zustände  wirken  abschwächend  auf  die  aku- 
stischen Phänomene,  wohl  wegen  Austreibung  des  Gases,  meist  fehlen 
sie  ebenso  wie  bei  Darmsteifung  ganz.  Ist  der  Dickdarm  erschlalU, 
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bei  viel  flüssigem  Inhalt  und  bei  Gegenwart  von  Gasen,  so  läßt  sich 
ein  deutliches  Plätschern  hervorrufen  mit  flachen  Stößen  der  Hand, 
streicht  man  über  solch  einen  Dickdarm  mit  den  Fingern  quer 
herüber,  so  entsteht  ein  Quatschen.  Das  Quatschen  entsteht  auch 
bei  weniger  beträchtlicher  Gas-  und  Luftfüllung,  wo  ein  Plätschern 
nicht  erzeugt  werden  kann.  Es  existieren  zahlreiche  Übergänge  und 
Nuancen,  die  zu  schildern  wohl  kaum  möglich  ist.  An  dieser  Stelle 
muß  ich  das  von  den  Autoren  oft  erwähnte  Dünndarmplätscheru 
erwähnen.  Man  spricht  von  Dünndarmplätschern,  wenn  man  in  der 
Dünndarmgegend  Plätschern  erzeugen  kann.  Doch  was  ist  Dünn- 
darmgegend?  Allzuoft  liegen  Dickdarmteile  in  der  Dünndarmgegend 
und  ist  der  hier  gelegene  Dickdarmteil  schlafl',  mit  Flüssigkeit  gefüllt 
und  gashaltig,  so  entsteht  bei  Stößen  in  der  Dünndarmgegend, 
Plätschern.  Ferner  erhält  man  oft  den  Eindruck,  als  wenn  in  der 
sogenannten  Dünndarmgegend  Plätschern  entsteht,  wenn  der  abseits 
gelagerte  plätschernde  Dickdarm  (Coecum,  Colon  transversum,  Flexura 
sigmoidea)  bei  Stößen  in  der  Dünndarmgegend  in  Mitbewegung  ver- 
setzt wird  und  die  Täuschung  hervorruft,  als  entstände  das  Plätschern 
in  den  Dünndärmen.  Sehr  häufig  sind  es  verlagerte,  mit  flüssigem 
Inhalt  gefüllte,  schlaffe  Sigmoideaschlingen,  die  die  Täuschung  hervor- 
rufen. Wenn  ich  Plätschern  in  der  sogenannten  Dünndarmgegend 
finde,  so  kann  ich  meist  nachweisen,  daß  ein  plätschernder  Dick- 
darmteil in  der  Nachbarschaft  liegt,  der  durch  die  Stöße  in  Mit- 
erschütterung gerät.  In  gleicher  Weise  kann  ein  plätschernder  Magen 
Dünndarmplätschern  vortäuscheu,  wenn  er  gesunken  ist  oder  wenn 
er  durch  die  auf  die  Dünndarmgegend  gezielten  Stöße  miterschüttert 
wird.  In  der  Kegel  plätschert  der  Dünndarm  nicht. 

Eine  Ausnahme  von  dieser  Regel  macht  nur  das  ileum  ascendens, 
in  welchem  nicht  selten  auch  unter  normalen  Verhältnissen  Plätschern 
erzeugt  werden  kann.  Bei  akuten  Enteritiden  ist  Dünndarmplätschern 
im  Endstück  des  Ileum  vorhanden,  das  teils  im  kleinen  Becken,  teils 
rechts  unten  vom  Nabel  gelegen  ist  (Obrastzow  59),  aber  auch 
nur  dort;  in  höher  gelegenen  Ileumteilen  oder  im  Jejunum  kommt 
das  Plätschern  auch  bei  akuten  Enteritiden  nicht  vor.  Eine  weitere 
Ausnahme  bildet  die  von  Matthieu  (60)  beschriebene  sackförmige 
Erweiterung  des  Dünndarmes  oberhalb  einer  unvollständigen  Stenose, 
wo  gleichfalls  Plätschern  vorhanden  sein  kann.  Unter  anderen  Um- 
ständen aber  wird  Plätschern  im  Leibe  auf  Magen,  Dickdarm  oder 
ileum  ascendens  bezogen  werden  müssen. 

Die  V'erschieblichkeitsverhältnisse  des  Kolon  bei  der 
Palpation  werden  gewöhnlich  viel  zu  wenig  berücksichtigt.  Das 
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Colon  transver.smn  ist  nicht  nur  passiv  verschieblich,  sondern  es  ist 
auch  spontan  beweglich. 

Was  die  passive  erschieblichkeit  an  belangt,  so  ist  sie 
natürlich  desto  größer,  je  länger  das  Darmrohr  ist  und  je  langer 
das  Mesenterium.  Je  länger  aber  Darmrohr  und  Mesenterium  sind, 
desto  tiefer  steht  das  Colon  transversum  und  desto  stärker  ist  seine 
Bogenform.  Je  tiefer  also  das  Colon  transversum  steht,  desto  größer 
ist  also  seine  Verschieblichkeit.  Ein  vollkommen  gerades  und  hoch 
verlaufendes  Colon  transversum  mit  ganz  kurzem  Mesenterium  ist 
demnach  nur  sehr  wenig  verschieblich.  Doch  ist  ein  solches,  in  der 
Kegel  fUr  normal  gehaltenes  Colon  transversum  tatsächlich  recht 
selten,  wie  schon  Küdinger  (ßl),  Cahan  (62)  u.  a.  gezeigt  haben. 
Bei  systematischen  palpatorischen  Untersuchungen  muß  man  gleich- 
falls zu  dem  Schluß  kommen,  daß  die  große  Mehrzahl  der  Querdärme 
mehr  oder  weniger  bogenförmig  verläuft  und  tiefer  verläuft,  als  man 
anzunehmen  geneigt  ist. 

Die  beiden  Hälften  des  Colon  transversum  sind  oft  in  ungleichem 
Grade  verschieblich.  Von  den  Anatomen  (Merkel  63)  wird  ange- 
nommen, daß  die  Verschieblichkeit  der  rechten  Hälfte  eine  stärkere 
ist.  nur  Keisinger  (64)  schreibt  der  linken  Hälfte  eine  stärkere 
Beweglichkeit  zu.  Auf  Grund  meiner  palpatorischen  Untersuchung 
will  ich  hier  konstatieren,  daß  meistens  zwar  die  rechte  Hälfte  die 
stärker  verschiebliche  ist,  daß  es  aber  nicht  selten  die  linke  Hälfte 
ist.  Auch  ist  der  Verschieblichkeitsgrad  an  verschiedenen  Unter- 
suchungstagen bei  ein  und  demselben  Individuum  oft  verschieden,  was 
sicher  von  dem  Kontraktionszustand  der  Dickdarmmuskulatur  abhängt. 

Die  spontane  Beweglichkeit  des  Colon  transversum  ist  eine 
Tatsache,  die  nur  demjenigen  bemerkbar  werden  wird,  der  sich 
methodisch  mittels  der  topographischen  Gleit-  und  Tiefenpalpation 
mit  der  Dickdarmtastung  beschäftigen  wird  und  der  es  lernen  wird, 
nicht  nur  den  stark  kotgefUllten,  spastisch  kontrahierten  und  ober- 
flächlich liegenden,  sondern  auch  den  weichen,  schlatfen  und  tief- 
liegenden Dickdarm  zu  tasten,  und  der  nicht  nur  dann  den  Dickdarm 
palpatorisch  feststellt,  wenn  er  normal  hoch  gelagert  ist.  wie  Epstein 
es  tut  (L5),  sondern  auch  daun,  wenn  er  ektopisch  liegt  und  mehr 
oder  weniger  gesunken  ist.  Die  spontane  Beweglichkeit  ist  bis 
jetzt  von  den  Klinikern  wenig  gewürdigt  worden,  soviel  ich  weiß, 
doch  .scheinen  bereits  die  Köntgenologen  dieser  Erscheinung  auf  die 
Spur  gekomtnen  zu  sein.  Hertz  (ßö)  hat  bei  der  Köntgetiunter- 
suchurig  ein  Herabsteigen  des  Colon  transversum  nach  der  Defäkation 
l)eobachtet.  l’alpatorisch  können  wir  bei  ein  und  demselben  Indi- 
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vidimni  das  Colon  transversum  zu  verschiedener  Zeit  an  verschiedenem 
Ort  finden,  und  selbst  während  einer  Untersuchung  machen  wir  nicht 
selten  die  Beobachtung,  daß  es,  ohne  verschoben  zu  werden,  spontan 
seine  Lage  wechselt.  Infolge  dieser  spontanen  Verschiebung  kann  ein 
ptotisches  Kolon  an  einen  höheren,  selbst  normalen  Ort  gelangen  und 
so  die  Ptose  larvieren.  Erst  der  erfolgreiche  Versuch,  das  Colon  trans- 
versum mit  den  Fingern  nach  unten  zu  schieben,  weist  auf  eine  Ptose  hin. 

Die  Ursache  der  spontanen  Beweglichkeit  des  Colon  transversum 
wird  leicht  verständlich  bei  Berücksichtigung  folgender  Tatsachen: 

1.  Die  Dehnung  und  das  vermehrte  Volumen  durch 
Gase  oder  anderen  Inhalt  in  einem  Teile  des  Verdauungs- 
traktus  wirkt  verschiebend  auf  einen  anderen  benach- 
barten Teil.  Der  in  dem  Kapitel  XIII  erwähnte  Fall,  wo  das 
Colon  transversum  deutlich  höher  stieg  bei  Aufblähung  der  ektopischen 
und  verlängerten  flexura  sigmoidea,  illustriert  diese  Tatsache  ebenso 
wie  das  oft  beobachtete  Tiefertreten  des  Colon  transversum  bei  Auf- 
blähung des  Magens.  Cessante  cause  cessat  effectus,  und  so  tritt 
beim  Entweichen  der  Gase  aus  den  aufgeblähten  Teilen  das  Colon 
transversum  wieder  zurück.  Einen  Ortswechsel  des  Colon  trans- 
versum können  wir  auch  bei  künstlicher  Gasblähung  des 
Kolons  beobachten.  Was  die  künstliche  Gasblähung  be- 
wirkt, das  muß  auch  die  loco  entstehende  Gasdehnung 
bewirken  können. 

2.  Die  Wirkung  der  Bauchpresse  spielt  nach  Plolzknecht 
(30)  eine  wesentliche  Rolle  bei  der  Lagerung  der  Eingeweide.  Es  ist 
nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  daß  bei  ein  und  demselben  Individuum 
die  Bauchpresse  zu  verschiedenen  Zeiten  ungleich  funktioniert,  bei 
stärkerem  Flächendruck  der  Bauchpresse  das  Colon  transversum  höher 
tritt,  bei  schwächerem  aber  tiefer  tritt,  wobei  allerdings  nicht  ver- 
gessen werden  darf,  daß  nach  Kelling  (66)  die  Bauchwand  bei 
normaler  Spannung  keinen  die  Lage  der  Eingeweide  beeinflussen- 
den Druck  ausübt. 

3.  Nach  Exner  (67)  wirkt  die  Kontraktion  der  Darm- 
muskulatur nicht  nur  auf  das  Kaliber,  sondern  auch  auf 
die  Länge  des  Darmes  ein.  Als  Folge  der  alleinigen  Kontraktion 
der  Längsmuskelschicht  tritt  nach  Exner  eine  Verkürzung  des  Darm- 
rohres und  eine  Vergrößerung  seines  Lumens  ein.  Alleinige  Kon- 
traktion der  Ringmuskelschicht  bedinge  nicht  nur  eine  Verengerung, 
sondern  auch  eine  Verlängerung  des  Rohres,  während  gleichzeitige 
Kontraktion  beider  Schichten  Verkürzung  des  Rohres  bei  gleichzeitiger 
Verengerung  des  Lumens  und  Verdickung  der  Wand  bedinge.  Mit 
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diesen  vor  :J0  Jahren  am  freigelegten  Darm  gemachten  Heobachtungen 
Exners  lassen  sich  die  palpatorisch  gemachten  Beobachtungen  in 
guten  Einklang  bringen.  Eine  Verlängerung  des  Colon  transversum 
muß  ein  Tiefertreten  desselben  zur  Folge  haben,  eine  Verkürzung 
sich  in  einem  Höhertreten  äußern.  Bei  spontanem  Hühertreten  des 
gesunkenen  Colon  transversum  beobachten  wir  nicht  selten,  daß  der 
Darm  sich  verengt  und  konsistenter  wird,  indem  Kingmuskeln  und 
Längsmuskeln  gleichzeitig  sich  kontrahieren.  Andererseits  können 
wir  zuweilen  das  spastisch  kontrahierte,  kleinkalibrige  Colon  trans- 
versum als  tief  nach  unten  herabsteigenden  Bogen  palpieren,  wenn 
die  Kingmuskeln  allein  sich  kontrahieren,  ln  ähnlicher  Weise  spielt 
sich  dieser  Vorgang  auch  am  Coecum  ab,  so  daß  letzteres  spontan 
höher  oder  tiefer  zu  treten  vermag. 

4.  Nach  Hertz  (65)  läßt  sich  röntgenoskopisch  nach  einer 
Defäkation  ein  bedeutendes  Tiefertreten  des  Colon  trans- 
versum um  etwa  fünf  5 cm  beobachten.  Ich  habe  diese  Angabe 
Hertzs  palpatorisch  nachgeprüft  und  kann  sie  nur  bestätigen. 

5.  Es  läßt  sich  bei  Hernienträgern  palpatorisch  oft  nachweisen, 
daß  die  Bauchorgaue  ihre  Lage  wechseln  je  nachdem  der  Bruch- 
inhalt im  Bruchsack  oder  im  Bauchraum  sich  befindet.  Diese  Beob- 
achtung entspricht  der  von  Keil  in g experimentell  gefundenen  Tat- 
sache, daß  die  Bauchorgane  sinken,  wenn  man  durch  einen  Schlitz 
der  Bauch  wand  einen  Teil  der  Därme  hat  heraustreten  lassen. 
Daher  hat  auch  die  Lagebestimmung  des  Dickdarms  während  einer 
Laparotomie  einen  nur  sehr  bedingten  Wert,  da  das  spontane 
Hervortreten  von  Dünndarmschlingen  oder  ein  Zug  an  dem  in  der 
Wunde  liegenden  Teil  den  Situs  mehr  oder  weniger  stark  verändert. 

Wodurch  auch  immer  der  spontane,  d.  h.  der  nicht  durch  direktes 
Verschieben  durch  die  untersuchende  Hand  bewirkte  Ortswechsel  des 
Kolons  zustande  kommt,  sicher  ist,  daß  wegen  dieses  spontanen 
Ortswechsels  eine  Kontrolle  der  durch  den  einen  Lnter- 
sucher  gefundenen  Lage  des  Colon  transversum  durch  einen 
anderen  Untersucher  oder  durch  eine  andere  Untersuchungs- 
methode, wie  Aufblähung,  Köntgenoskopie,  Autopsia  in  vivo 
oder  bei  Leichenöffnung,  einen  sehr  fragwHlrdigen  Wert  hat. 

Wie  weiter  in  dem  Kap.  XIV  bei  Besprechung  der  palpatoriseheu 
.Ma.ssage  ausgeführt  werden  wird,  ist  die  spontane  Bewegung,  wie  auch 
die  pa.ssive  Verschieblichkeit  des  Kolons  bei  der  Dickdarmmassage  durch- 
aus in  Betracht  zn  ziehen,  was  aber  bei  der  Üblichen  Koutine  bei  der 
Dickdarmtmissage  nicht  geschieht. 
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X.  Palpation  des  (oecnm,  der  pars  coecalis  ilei 
(ilenm  ascendens)  und  des  Processus  vermiformis. 

(Taf.  Fig.  8,  9,  10,  11  und  Text  Fig.  4.) 

Glenard  (7)  klagt,  daß  die  Ärzte  infolge  einer  leidigen  Ge- 
pflogenheit nur  solche  Organe  zu  untersuchen  gewöhnt  sind,  die  zu 
einer  bestimmten  vorausgesetzten  Krankheit  in  pathogenetischer  Be- 
ziehung stehen,  daß  man  daher  auch  die  Coecalgegend  nur  bei  Typhus, 
Perityphlitis,  Juvoginatiou,  Psoitis  usw.  einer  Untersuchung  zu  unter- 
werfen pflegt,  während  bei  regelmäßiger  Untersuchung  des  Coecuin 
dasselbe  recht  oft  charakteristische  Veränderungen  zeigt.  Glenard 
hat  ein  palpables  Coecum  beschrieben,  das  er  houdin  coecal  nennt, 
das  einen  ovalen  Wulst  von  Hühnereigröße  darstellt  und  bei  schlaffen 
mageren  Bauchdecken  dem  Auge  sichtbar  wird  und  selbst  von  den 
Kranken  wahrgenommen  wird.  Sein  Inhalt  ist  nach  Glenard  gas- 
förmig, seine  Ursache  ein  höher  gelegenes  Hindernis,  w^elches  durch 
die  von  Glenard  angenommene  Colostenose  zustande  kommt  (vgl.  den 
ersten  Abschnitt:  Glenard  und  Obrastzow  als  Initiatoren  auf  dem 
Gebiet  der  methodischen  Intestinalpalpation).  Der  Wulst  kann  unter 
Kollern  verstreichen  und  dann  wieder  erscheinen. 

Glenard  hat  in  350  von  3500  Fällen  das  boudin  coecal  ge- 
funden, also  in  10 Außerhalb  dieses  Zustandes  kann  nach  Glenard 
das  Coecum  palpatorisch  nicht  erkannt  werden,  während  Bouveret, 
der  nach  Glenard  sich  mit  der  Palpation  des  Coecum  beschäftigt 
hat,  auch  andere  Blinddärme  für  palpabel  hält.  Es  ist  bezeichnend, 
daß  selbst  so  ein  feiner  Beobachter  wie  Glenard  der  Suggestiv- 
wirkung selbstgeschaff’ener  Theorie  verfällt,  indem  er,  ausgehend 
von  seiner  Lehre  von  der  corde  colique,  sich  veranlaßt  fühlt,  auch 
das  palpable  Coecum  der  pathogenetischen  Einheit  zuliebe  als 
pathologisch  anzuseheu.  Obrastzow  (9)  zeigte  sich  auch  hier 
freier  von  Vorurteilen,  als  er,  voraussetzungslos  an  die  palpatorischen 
Studien  herantretend,  fand,  daß  auch  das  normale  Coecum  getastet 
werden  kann.  Ewald  hält  das  Coecum  für  palpatorisch  leicht 
nachweisbar  (10).  Obrastzow s Palpationstechnik  des  Coecums 
gründet  sich  auf  der  von  ihm  empfohlenen  Regel,  die  Hand  senkrecht 
zur  Achse  des  Darmes  zu  halten  und  die  eingedrückten  Fingerkuppen 
in  einer  zur  Darmachse  senkrechten  Richtung  hinübergleiten  zu  lassen 
(Taf.  Fig.  8).  „Der  Untersuchende  nimmt  rechts  vom  Kranken  Platz 
und  drückt  mit  den  vier  letzten , leicht  gekrümmten  Fin gern 
der  rechten  Hand  auf  die  Bauch  decken  der  regio  fossae 
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iliacae  dextrae  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten,  von 
innen  nach  außen,  perpendikulär  der  gedachten  Längs- 
achse des  Coecum  längs  der  linea  spino  umbilicalis  d extra 
oder  auch  derselben  parallel,  etwas  höher  oder  tiefer.  Auf  diese 
Weise  sucht  man  die  fossa  illaca  zu  erreichen,  an  welche  der  Blind- 
darm, wenn  er  palpiert  ist,  angedrllckt  werden  kann.  Cm  nach 
Möglichkeit  den  Widerstand  der  Bauchpresse  an  der  Palpationsstelle 
des  Coecums  zu  vermindern,  bediene  man  sich  folgenden  Kunstgriffes: 
Mit  dem  Tenar  und  der  Außenseite  des  linken  Daumens  übe  man 
anfangs  in  der  Medianlinie,  ungefähr  auf  gleicher  Höhe  mit  der  rechten 
Hand,  einen  Druck  auf  die  Bauchdecken  aus,  und  dann  erst,  während 
man  mit  der  linken  Hand  zu  drücken  fortfährt,  suche  man  mit  der 
rechten  Hand  den  Blinddarm.  . . Außerdem  lasse  man  den  Kranken 
tiefe  Atemzüge  machen,  durch  die  die  Bauchpresse  schlaffer  wird. 
Die  tiefen  Diaphragmaiospirationen  bewirken,  namentlich  bei  Hoch- 
stand des  Coecums,  das  Hiuabgleiten  desselben  manchmal  auf  zwei 
und  sogar  auf  4 cm.  Bei  Bewegungen  und  bei  Tiefstand  des  Coe- 
cums ist  das  Finden  desselben  erleichtert.“  Das  Prinzip  der  Methode 
ist  also  dasselbe  wie  bei  der  Palpation  des  Colon  transversura,  nur 
daß  Obrastzow  das  Colon  transversum  bilateral  mit  zwei  Händen 
lastet,  während  er  das  Coecum  mit  einer  Hand  tastet.  Ich  wende 
außer  dieser  Palpationart  des  Coecums  die  Handstellungen  und 
Fingerhaltuugen  an,  die  ich  auch  bei  der  Kolonpalpatiou  anwende: 
die  Palpation  mit  der  Dreifingerreihe  (Taf.  Fig.  9),  mit  der 
Sechsfingerreihe  (Taf.  Fig.  10),  die  Kandpalpation,  die  Pal- 
pation mit  steiler  Hand,  die  Palpation  mit  der  Doppelhand 
(Taf.  Fig.  11).  Ich  wende  am  häufigsten  die  schräge  Palpation 
mit  der  Dreifingerreihe  an,  und  scheint  mir  diese  Art  die  am 
häufigsten  zum  Ziele  führende  zu  sein.  Sehr  vorteilhaft  ist  die  Palpatimi 
mit  der  Doppelhand  (vgl.  Kap.  VI).  Welche  Methode  im  gegebenen  l'alle 
angewandt  wird,  muß  sich  nach  den  jeweiligen  Verhältnissen  richten. 
Es  gibt  auch  hier  keine  Methode  der  Wahl.  Das  Wesentliche  ist 
dabei,  daß  wir  das  Tastwerkzeug  — Vierfingerreihe,  Dreifingerreihe, 
Sechsfingerreihe,  Rand,  Doppelhand  — während  des  mit  einer  Er- 
schlaffung der  Bauchwand  verbundenen  Exsi)iriums  nabelwärts  vom 
Coecum  sachte  in  die  Tiefe  dringen  lassen,  um  die  hintere  Bauch- 
wand zu  erreichen  und  dann  während  eines  Exspiriums  zur  Spina 
zu  über  das  Coecum  mit  dem  Tastwerkzug  hinüberzugleiten.  Können 
wir  die  hintere  Bauchwand  nicht  erreichen,  so  gehen  wir  mit  dem 
Tastwerkzeug  so  tief  wie  gerade  möglich  ein  und  führen  in  der 
erreichten  Tiefe  das  Tastwerkzeug  spinawärts,  wobei  wenigstens  die 
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ixbo-ernndete  vordere  Fläche  des  Coecums  getastet  werden  kann.  Man 
kann  mit  Men  landläufigen  drückenden  oder  kreisenden  Bewegungen 
der  Kndphalangen  bei  flaeliaufliegender  Hand  stundenlang  in  der 
Blinddariugegend  herumdrücken  oder  herumkreisen,  ohne  etwas  Be- 
stimmtes herauszufUhlen,  während  bei  der  richtig  ausgeführten  Tiefen- 
uud  Gleitpalpation  das  Coecum  schnell  und  sicher  in  plastischer  Weise 
gefühlt  werden  kann. 

Nach  Messungen  Obrastzows  ist  die  Längsachse  des 
Coecums  von  der  spina  ant.  sup.  bei  Männern  4 — 7 cm  und 
bei  Weibern  3—6  cm  entfernt,  im  Mittel  also  5 cm.  Nach 
Obrastzow  liegt  der  untere  Coecumpol  bei  Männern  auf 
eiuer  Höhenstrecke  von  5 cm  über  der  Interspinallinie  bis 
3 cm  unter  derselben,  und  bei  Weibern  von  5 cm  oberhalb 
der  Interspinallinie  bis  4 cm  unterhalb  derselben.  Im  all- 
gemeinen liegt  das  Coecum  bei  Männern  höher  als  bei  Weibern. 
Diese  Angabe  Obrastzows  kann  ich  nur  bestätigen.  Bei  Greisen 
habe  ich  oft  ein  sehr  tiefstehendes  Coecum  gefunden,  was  mit  der 
bekannten  Tatsache  im  Einklang  steht,  daß  im  Greisenalter  das 
Coecum  immer  länger  wird  (Epstein  43).  Es  kommt  nicht  selten 
vor,  daß  die  coecale  Ausbuchtung  infolge  verstreichender  Darm- 
kontraktion nicht  vorhanden  ist,  sondern  die  pars  coecalis  ilei 
kontinuierlich,  ohne  die  typische  Breitenzunahme  in  das  Coecum 
übergeht.  Das  Ganze,  ileum  und  coecum,  stellt  sich  dann  als  ziem- 
lich gleichmäßiger  Zylinder  dar,  höchstens  eine  geringe  spindelförmige 
Erweiterung  an  dieser  Stelle  zeigend.  Steht  man  einem  solchen  Falle 
gegenüber,  so  ist  es  im  ersten  Augenblick  nicht  immer  leicht,  zu  ent- 
scheiden, oh  wir  hier  das  Coecum  vor  uns  haben  oder  das  lleuin  bei 
ektopischer  Hochlagerung  des  Coecums.  Entscheidend  sind  folgende 
Momente:  Fehlen  einer  dem  Coecum  entsprechenden  Erweiterung  des 
Darmrohres  auch  an  höherer  Stelle;  das  schließliche  Auftreten  einer 
Ausbuchtung  bei  längerer  Untersuchung  oder  bei  wiederholter  Unter- 
suchung; die  bei  einer  Darmaufblähung  (Wassereingießung)  oder 
durch  Olklysmata  bewirkte  Veränderung.  Wenn  Ileum  und  Coecum 
nicht  durch  die  Kaliberdifferenz  unterschieden  sind,  so  gelingt  es 
zuweilen  doch,  dadurch  die  Grenze  zu  bestimmen,  daß  verschieden 
geartete  akustische  Phänomene  in  beiden  Teilen  vorhanden  sind,  oder 
daß  in  dem  einen  Teil  akustische  Phänomene  vorhanden  sind,  im  anderen 
nicht.  Eine  Differenzierung  wird  dann  zuweilen  auch  durch  die  ver- 
schiedene Konsistenz  ermöglicht.  Weisz  (19)  hält  diese  gleichmäßige 
zylindrische  Form  des  Coecums  für  die  Normalform  desselben,  indem 
er  eine  coecale  Ausbuchtung  für  die  Folge  einer  atonischen  Muskel- 
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schwäche  hält,  analog  der  kadaveröseii  Ausbuchtung  an  der  Leiche. 
Daß  ein  Leichencoecum  in  seiner  Form  und  seinem  Volumen  sich 
ebensowenig  mit  den  im  Leben  bestandenen  deckt,  wie  das  Kolon 
überhaupt,  erscheint  mir  sicher.  Ebenso  sicher  ist  es,  daß  ein  sehr 
voluminöses,  stark  ausgebuchtetes  Coecum  im  Leben  als  abnorm  ge- 
dehnt oder  abnorm  schlaff  zu  gelten  hat.  Doch  ist  ja  das  Coecum 
der  muskelschwächste  Teil  des  ganzen  Dickdarms,  so  daß  meiner 
Meinung  nach  schon  abnorm  starke  nervöse  Impulse  dazu  gehören, 
um  die  Ausbuchtung  zum  Verstreichen  zu  bringen.  Ein  verstrichenes 
Coecum  habe  ich  meist  mit  spastischen  Zeichen  gepaart  gefunden, 
mit  einer  Spiegelglätte  und  gesteigerter  Konsistenz.  Ob  ein  Coecum 
auch  unter  normalen  N'erhältnissen  verstrichen  sein  kann,  vermag  ich 
noch  nicht  endgültig  zu  entscheiden  und  sind  weitere  Studien  zu 
dieser  Frage  am  Platze.  Soviel  ich  bis  jetzt  gesehen  habe,  möchte 
ich  dem  normalen  Coecum  die  Form  einer  kleinen  Birne  mit  nur 
geringer  Ausbuchtung  geben  und  möchte  die  vollständig  verstrichenen 
Blinddärme  als  unnormal  bezeichnen.  Die  Blinddärme  mit  sehr 
starken  Erweiterungen  am  Pole  sind  sicher  pathologisch,  ebenso 
auch  die  Blinddärme,  bei  denen  die  Erweiterung  bis  weit  nach  oben 
sich  erstreckt.  Solche  Blinddärme  entsprechen  dem  Zustande,  den 
Obrastzow  distensio  coeci  nennt. 

Ebenso  wie  beim  Colon  transversum  richtet  sich  auch  beim 
Coecum  die  Konsistenz,  Weite,  Form  und  die  akustischen 
Phänomene  nach  dem  Kontraktioiiszustand  und  nach  der 
Quantität  und  Qualität  seines  Inhalts.  Da  finden  wir  alle 
Übergänge  vom  ballonförmigen,  durch  Gas  aufgetriebenen,  prallen, 
glatten  Coecum,  vom  unebenen,  durch  große,  konsistentere  Inhalts- 
massen verbreitert  erscheinenden  Coecum  bis  zum  schlaffen,  leeren 
Coecum,  bis  zum  schlaffen  mit  Flüssigkeit  und  Gas  gefüllten,  plätschern- 
den Coecum  und  bis  zum  .strangartig  kontrahierten,  glatten  kleintinger- 
dicken  Coecum.  Alle  diese  Formen  können  durch  die  Palpation  ge- 
funden und  bestimmt  werden. 

Das  normale  Coecum  ist  sowohl  respiratorisch  beweglich  als 
auch  passiv  verschieblich,  beides  allerdings  in  nur  geringem  Grade. 
Die  respiratorische  Beweglichkeit,  die  sich  in  einem  riefertrcten 
während  des  Inspiriums  äußert,  läßt  sich  j)alpatorisch  nur  hei  sehr 
günstigen  Palpationsbedingungen  nachweisen,  doch  läßt  sie  sich  bei 
Operationen  nach  Anlegen  des  Bauchschnittes  in  der  Coec<ilgegend 
kon.statieren. 

Das  Coecum  läßt  sich  auf  .seinem  Platze  meist  etwas  verschieben. 
Die  Verschieblichkeit  wird  in  der  Weise  geprüft,  daß  man  mit 
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den  Fingern  von  der  Seite  des  Nabels  eingeht  und  das  Coecura 
cristawärts  schiebt  und  daun  mit  den  Ilückenflächen  der  Finger  von 
der  Seite  der  Crista  aus  das  Coecum  nabelw'cärts  oder  thoraxvvärts 
schiebt.  Bei  Weibern  ist  die  Verschieblichkeit  etwas  größer  wie  bei 
Männern.  Nach  Obrastzow  nimmt  die  Verschieblichkeit  bei  tuber- 
kulösem Coecaltumor  und  bei  Blinddarmkrebs  zu,  um  erst  in  späteren 
Stadien  infolge  Fixierung  abzunehmeu.  Auch  ich  habe  hochgradige 
Verschieblichkeit  in  einem  Falle  von  Coecumtuberkulose  und  in  einem 
Falle  von  Coecumkarzinom  beobachtet.  (Vgl.  Kap.  XIV  Fall  X\I.) 

Nach  Faltiu  (68)  hat  eine  abnorme  Beweglichkeit  des  Coecums 
folgende  Ursachen; 

1.  eine  abnorme  Verschieblichkeit  und  Dehnbarkeit  des  retro- 
coecalen  oder  hinter  dem  Colon  ascendeus  befindlichen  Bindegewebes; 

2.  ein  gemeinsames  Mesenterium  filr  Dünndarmcoecura  und 
einen  Teil  des  Kolon; 

3.  ein  Mesocolun  ascendens; 

4.  eine  Verlängerung  und  Vergrößerung  des  Coecums  oder 
richtiger,  eine  Verlängerung  des  Darmteiles,  welcher  sich  vom  blinden 
Ende  bis  zur  Umbiegungsfalte  des  Peritoneums  auf  die  hintere  Seite 
des  Colon  ascendeus  erstreckt. 

Nach  Faltin  machen  sich  gewöhnlich  mehrere  von  diesen 
Momenten  geltend,  seltener  ist  nur  eines  von  diesen  Momenten  vor- 
handen. Wie  zwei  von  Faltin  zitierte  Fälle  zeigen  (Wanach  69, 
Hildebraud  70),  kann  als  einzige  Ursache  abnormer  Beweglichkeit 
die  Verschieblichkeit  des  retrocoecalen  Gewebes  vorhanden  sein. 
Häufiger  kommt  als  einzige  Ursache  abnormer  Verschieblichkeit  des 
Coecum  ein  gemeinsames  Mesenterium,  das  Mesenterium  commune,  vor. 

Bei  der  palpatorisch  zu  konstatierenden  Verschieblichkeit  des 
Coecum  müssen  alle  vier  Momente  in  Betracht  gezogen  werden,  doch 
dürfte  es  schwer  fallen,  durch  die  Palpation  zu  entscheiden,  welches 
Moment  ira  gegebenen  Falle  im  Spiele  sei.  In  zahlreichen  Fällen 
ist  es  mir  gelungen,  eine  so  hochgradige  Verschieblichkeit  des  Coecum 
palpatorisch  nachzuweisen,  daß  ich  für  diese  Fälle  mich  für  berechtigt 
halte,  als  Hauptursache  derselben  ein  mesenterium  commune  ileo 
coecalis  anzunehmen.  Nach  Zöge-Manteuffel  (71)  ist  ein  Mesen- 
terium commune  die  ausschließliche  Vorbedingung  zum  Zustande- 
kommen eines  voloulus  coeci,  während  Faltin  alle  obengenannten 
vier  Momente  zur  Verantwortung  zieht.  Ein  infolge  gemeinsamen 
Mesenteriums  hochgradig  verschiebliches  Coecum  wird  Coecum  mobile 
genannt  und  ist  ex  autopsia  seit  langem  bekannt.  Es  ist  mir  als 
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erstem  gelungen,  das  nicht  tuniorbehaftete  Coecuni  mobile  palpa- 
toriscli  zu  bestimmen. 

Die  ersten  acht  Fälle  von  palpatorisch  nachgewiesenem  Co  ec  um 
mobile  haben  mich  seinerzeit  zu  einer  Publikation  „Das  Coecum 
mobile“  (72)  veranlaßt.  Jetzt  verfüge  ich  Uber  143  palpatorisch  er- 
kannte Fälle  von  Coecum  mobile,  die  ich  im  Laufe  von  sechs  Jahren 
beobachtet  habe.  In  diesem  Jahre  hat  dann  Wilms  (73)  Uber  die 
operative  Beseitigung  des  Coecum  mobile  durch  Nahtlixation  ge- 
schrieben, wobei  er  auch  von  der  Möglichkeit  spricht,  dasselbe  pal- 
patorisch zu  erkennen  *). 

Ebenso  wie  die  bewegliche  Niere  kann  auch  das  bewegliche 
Coecum,  je  nach  dem  Grade  der  Verschieblichkeit,  in  Stadien  geteilt 


*)  Von  meinen  Patienten  ist  keiner  operiert  worden,  obwohl  ich,  geleitet 
durch  die  Erwägung,  daß  nach  Nahtfixation  die  Beschwerden  beseitigt  werden 
könnten,  nicht  selten  den  Patienten  die  Operation  vorgeschlagen  habe.  Die 
Kranken,  die  noch  nie  von  einem  solchen  Leiden  gehört  hatten,  hielten  sich  für 
berechtigt,  meine  merkwürdige  Diagnose  von  anderen  Ärzten  kontrollieren  zu 
lassen.  Und  da  mußte  ich  es  denn  regelmäßig  erleben,  daß  nicht  nur  die  Operation 
verworfen,  sondern  auch  meine  Diagnose  als  unsinnig  hingestellt  wurde,  was 
ja  verständlich  ist,  da  über  die  palpatorische  Diagnose  des  Coecum  mobile  außer 
meiner  Arbeit  nichts  weiter  geschrieben  worden  war.  Nur  wenige  von  den 
Kranken  sind  dauernd  in  meiner  Beobachtung  geblieben,  und  einer  von  diesen 
war  sogar  nicht  abgeneigt,  sich  einer  Operation  zu  unterziehen.  Zu  diesem 
Zwecke  stellte  ich  letzteren  Kranken  im  Frühjahr  1907  Prof.  Diakonow  und 
seinem  Assistenten  Dr.  Dsirne  vor,  Avorauf  eine  Operation  beschlossen  wurde. 
Doch  nachträglich  befiel  den  Kranken  eine  solche  Operationsfurcht,  daß  er  den 
entschiedenen  Wunsch  äußerte,  lieber  doch  noch  die  bisherige  Behandlung,  die 
in  Ölklysmen  bestanden  und  schon  einige  Besserung  gebracht  hatte,  fortzusetzeu. 
Dieser  Fall  ist  in  meiner  Arbeit  „Cher  das  Tasten  normaler  Magenteile“  (8)  aus 
anderem  Grunde  kurz  beschrieben  (Fall  VII)  und  zeigt  die  dort  gebrachte  Skizze 
des  Palpationsbefuudes  auch  die  wechselnde  Lage  des  Blinddarmes,  mit  der 
kurzen  Bemerkung,  daß  das  Coecum  mobile  nur  operativ  behoben  werden  könne. 

Einer  meiner  Kranken,  der  infolge  einstimmiger  Ablehnung  meiner  Diagnose 
von  seiten  zahlreicher  Ärzte  ein  großes  Mißtrauen  zu  mir  gefaßt  hatte,  soll 
später,  wie  Fama  sagt,  sich  einer  Appendektomie  unterzogen  haben,  und  zwar 
ohne  jeden  Heilerfolg. 

Es  freut  mich,  daß  ich  in  Zukunft  mich  werde  auf  das  autoritative  Zeugnis 
Wilms  berufen  können.  Bis  heute  hat  mir  die  Diagnose  Coecum  mobile  bei 
Patienten  nud  Kollegen  wenig  Anerkennung  gebracht.  Von  meinen  1I3  Kranken 
mit  Coecum  mobile  sind  die  meisten  aus  meinem  Gesichtcfelde  efitschwunden; 
von  einigen  weiß  ich,  daß  sie  bis  heute  Wandervögel  in  den  ärztlichen  Sprech- 
zimmern sind  und  tief  überzeugt  sind,  daß  meine  Diagnose  Coecum  mobile  ein 
Cnfug  wäre.  Es  sind  nur  drei  Kranke  mir  treu  geblieben,  und  es  geht  ihnen 
beim  Gebrauch  von  Ölklystieren  und  Dickdannmassage  recht  gut,  so  daß  ich 
glaube,  in  diesen  drei  Fällen  der  Operation  enlraten  zu  können. 
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werden,  und  je  nachdem,  ob  die  Verschieblichkeit  eine  nur  passive 
ist  oder,  ob  der  Blinddarm  auch  einem  spontanen  Ortswechsel  unter- 
worfen ist.  Erfolg-t  der  Ortswechsel  spontan,  derart,  daß  er  z.  B.  bei 
der  Untersuchung-  unter  dem  Kippenbogen  gefunden  wird,  so  stellt 
das  einen  Wanderblinddarm  vor. 


Normal  bewegliches 
Coecum 

Coecum  mobile:  • 

a)  V'’erschieblichk 
des  Untersuch 

b)  Spontane  ßewe 

Der  Blinddarm  läßt  sich  über 
die  Grenzen  seines  ursprüng- 
lichen Lagerungsbereiches  ver- 
schieben. 

sit  nur  passiv  durch  die  Hand 
ers. 

glichkeit:  Wanderblinddarm. 

Der  Blinddarm  läßt 
sich  nicht  aus  den 
Grenzen  seines  ur- 
sprünglichen 
Lagerungsbereiches 
verschieben. 

1 

Bis  zur  Höhe 
der  Crista. 

II 

Bis  über  die 
Höhe  der 
Crista. 

HI 

Bis  unter  den 
Kippenbogen 

So  hätten  wir  denn  drei  Stadien  des  Coecum  mobile.  In  meiner 
früheren  Arbeit  habe  ich  noch  den  Nabel  als  Vergleichspunkt  heran- 
gezogen, doch  tae  ich  es  heute  nicht  mehr,  aus  Gründen,  die  in 
anderen  Arbeiten  auseinandergesetzt  sind  (8)  (22).  Die  Lage  des 
Nabels  ist  zu  unkonstant,  als  daß  die  Höhe  eines  Organes  auf  ihn 
bezogen  werden  dürfte  (siehe  auch  Kap.  XVI). 

Der  Wauderblinddarm  wird,  wenn  er  voluminös  und  von 
derberer  Konsistenz  ist,  und  das  ist  er  gewöhnlich,  von  den  Ärzten 
meist  für  eine  Wanderniere  gehalten  und  nicht  selten  eine  Bandage 
nebst  Pelotte  dagegen  verordnet,  wie  ein  Fall  illustriert,  den  ich  in 
meiner  früheren  Arbeit  erwähnt  habe  (5).  Der  Wanderblinddarm 
ist  in  der  Kegel  voluminös,  prall,  konsistent  und  glatt  und  kann  in 
der  Tat  bei  oberflächlicherer  Untersuchung  als  Niere  imponieren. 
Vor  diesem  Irrtum  kann  man  sich  nur  schützen,  wenn  man  an  die 
Existenz  eines  Wanderblinddarms  denkt  und  wenn  man  zu  konstatieren 
sich  bemüht,  daß  das  Gebilde  flexurwärts  und  beckenwärts  sich  zu 
zylindrischen  Darmteilen  verjüngt,  zum  Colon  ascendens  und  zum 
ileum  ascendens.  Meist  gelingt  es,  in  dem  Gebilde  Gurrgeräusche 
zu  erzeugen,  wodurch  vollends  die  Diagnose  Wanderniere  in  nichts 
zerfällt.  Freilich  können  gelegentlich  im  Blinddarm  Geräusche  zeit- 
weise fehlen.  Das  laute  Plätschern,  das  VV^ilms  als  charakteristisch 


68  X.  Palpation  des  Coecuin,  d. 


])ars  coecal.  ilei  \i.  d.  Process.  vermif. 


fUr  Coecum  mobile  hält,  kommt  nach  meinen  Beobachtungen  bei 
(-  oecum  mobile  nicht  allzuhäulig  vor,  meist  ist  nur  Gurren  vorhanden, 
bei  \\  anderblinddarm  kommt  Plätschern  aber  niemals  vor,  wohl  des- 
halb, weil  die  zum  Erzeugen  des  Plätscherns  notwendigen  schlaffen, 
atonisehen  Wandungen  bei  Wanderblinddarm  nicht  vorhanden  sind' 
sondern  im  Gegenteil  der  Wanderblinddarm  starke,  hypertrophische^ 
gut  kontrahierte  Wandungen  hat.  Als  letzter  kommt  bei  der 
Diagnose  Wanderblinddarm  der  Umstand  in  Betracht,  daü  hier  die 
fossa  iliaca  leer  gefunden  wird  und  kein  dem  ileum  ascendens  ent- 
sprechender Darmteil  an  gewöhnlicher  Stelle  auf  dem  Psoas  getastet 
werden  kann.  Das  Konstatieren  eines  Leerseins  der  fossa  iliaca  ist 
auch  wichtig  zur  Feststellung  einer  Ektopie  des  Coecums,  'einer 
Anomalie,  deren  palpatorische  Diagnose  in  dem  Kap.  XIII  „Palpatorische 
Bestimmung  von  Lageanomalien“  berührt  werden  soll. 

Außer  dem  Wanderblinddarm  kann  auch  das  normale  Coecum 
einem  spontanen  Ortswechsel  unterworfen  sein  infolge  der  auch  bei 
der  spontanen  Verschieblichkeit  des  Colon  transversum  wirkenden 
Kräfte  (S.  59).  So  kann  beispielsweise  das  Coecum  höher  oder  tiefer 
steigen  je  nach  der  Muskelkontraktion  und  je  nach  dem  Grade  der 
Gasfüllung.  Aus  denselben  Gründen  steht  auch  post  mortem  das 
Coecum  tiefer  als  im  Leben. 

Nicht  weniger  wichtig  wie  die  Palpation  des  Coecums  ist  die 
der  ])ars  coeealis  ilei  (ileum  ascendens)^),  welche,  aus  dem  kleinen 
Becken  kommend,  Uber  den  Psoas  verläuft  und  in  das  Coecum  ein- 
mUndet.  Auf  die  Palpierbarkeit  der  pars  coeealis  ilei  hat  Obrastzow 
zuerst  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  (9).  Bei  Benutzung  der  Psoas- 
palpation  ist  ihre  Tastung  trotz  des  verhältnismäßig  geringen  Volumens 
nicht  schwer,  ihre  Tastung  ist  leichter  als  die  des  Colon  transversum, 
aber  schwerer  als  die  der  flexura  sigmoidea.  Ich  palpiere  sie  in 
75—85  70  ^'hlle.  Ihre  Konsistenz,  Form  und  Weite  und  die 
akustischen  Phänomene  sind  vom  Inhalt  und  dem  Kontraktionszustaud 
abhängig.  Oft  kann  man  Gurrgeräusche  verschiedenen  Charakters 
in  der  pars  coeealis  ilei  erzeugen,  gelegentlich  auch  Quatschen  oder 
Plätschern.  Dieses  Endstück  ist  der  einzige  Dünndarmteil,  in  welchem 
Gurren  oder  Plätschern  erzeugt  werden  kann,  wenn  wir  von  den 
Fällen  von  Düimdarmverengerung  mit  Dilatation  der  höher  gelegenen 
Partie  (.Matthieu  60)  absehen.  Obrastzow  hält  das  Plätschern  im 
Endstück  des  Ileum  für  ein  Zeichen  von  Enteritis  (59). 

')  Ich  behalte  hier  den  von  mir  in  einer  früheren  Arbeit  benutzten  .\us- 
drnck  „pars  coeealis  ilei“  bei,  da  er  von  einigen  Autoren  [Sacconagbi  (74), 
Orlowsky  (5.'))]  akzeptiert  worden  ist. 
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Ist  die  pars  coecalis  ilei  schlaff  und  mit  tllissigem,  gashaltigem 
Inhalt  gefüllt,  so  stellt  sie  sich  als  schlaffer,  quatschender  oder 
plätschernder  Schlauch  dar.  Ist  sie  mehr  oder  weniger  kontrahiert 
bei  konsistenterem  Inhalt,  so  stellt  sie  sich  als  etwa  kleinfingerdicker, 
o-urrender.  runder  Zylinder  dar.  Ist  sie  mit  konsistenterem  Inhalt 
gefüllt  und  dabei  weit,  so  repräsentiert  sie  sich  als  etwa  daumen- 
dicke, derbe  Wurst,  die  von  einem  Untersucher,  der  die  methodische 
Palpation  der  Ileocoecalgegend  nicht  beherrscht,  für  das  Coecum  oder 
ein  Exsudat  oder  für  einen  stark  verdickten  Wurmfortsatz  gehalten 
wird.  Ich  höre  in  solchen  Fällen  oft  sagen,  es  wäre  eine  Resistenz 
in  der  Ileocoecalgegend  vorhanden.  Ist  aber  die  pars  coecalis  ilei 
stark  kontrahiert  und  leer  und  nimmt  sie  Wurmgestalt  an,  so  wird 
sie  dem  normaldicken  Wurmfortsatz  täuschend  ähnlich,  besonders 
wenn  Gurrgeräusche  vollständig  fehlen.  Einer  solchen  Täuschung 
scheinen^  verschiedene  Autoren  zum  Opfer  gefallen  zu  sein,_wie  Ede- 
bohls  (75),  Jaworski  & Lapinski  (54),  OiTowsky  (55)  u.  a., 
wovon  weiter  unten  die  Rede  sein  wird. 

Sehr  oft  kann  an  der  pars  coecalis  ilei  Konsistenz-  und  Form- 
wechsel und  eine  Änderung  der  akustischen  Phänomene  beobachtet 
werden,  beispielsweise  derart,  daß  unter  den  Fingern  ein  schlaffer, 
weicher,  plätschernder  Schlauch  in  einen  derberen,  walzenförmigen 
Zylinder  übergeht  oder  umgekehrt.  Oder  sie  repräsentiert  sich  als 
wurmähnliches  Gebilde,  ohne  jegliches  Gurren  und  nimmt  dann  die 
Gestalt  eines  weichen  gurrenden  Zylinders  an.  Die  pars  coecalis 
ilei  ist  fast  immer  mehr  oder  weniger  verschieblich,  selten  nur  gelingt 
eine  Verschiebung  nicht. 

Ich  palpiere  die  pars  coecalis  ilei,  indem  ich  die  Finger  der 
rechten  Hand,  die  der  Längsrichtung  des  Psoas  parallel  oder  schräg 
zu  ihr  gehalten  wird,  oberhalb  des  vermuteten  Verlaufes  der  pars 
coecalis  ilei  in  die  Tiefe  versenke  und  auf  der  hinteren  Bauchwand 
resp.  auf  dem  durch  Beinheben  gespannten  Psoas  bis  an  das  Pou- 
partsche  Band  resp.  bis  an  das  os  pubis  gleiten  lasse.  Sehr  zweck- 
mäßig ist  hierbei  die  Palpation  mit  der  Doppelhand  (Taf.  Fig.  II). 

Wir  kommen  jetzt  zur  Palpation  des  AVnrmfovtsatzes.  Man 
unterscheidet  folgende  Lagen  des  Wurmfortsatzes: 

1.  die  nach  innen  gerichtete  mit  einem  Verlauf  über  den  Psoas 
hinüber;  2.  die  zum  kleinen  Becken  gerichtete  mit  einem  Verlauf 
über  den  Psoas;  3.  die  nach  oben  geschlagene  mit  einem  Verlauf 
nach  innen  vom  Coecum,  nach  außen  vom  Coecum  oder  vor  dem 
Coecum;  4.  die  retrocoecale  Lagerung. 

Es  gibt  in  bezug  auf  die  Lagerung  des  Wurmfortsatzes  die 
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verschiedeiKsten  Kombinationen  und  Übergänge;  zuweilen  liegt  der 
unnfortsatz  zusainmengerollt  in  dem  oberen  oder  unteren  lleocoecal- 
winkel  und  läßt  sich  dann  dort  palpieren. 

Außer  der  Verlaufsrichtung  bestimme  ich  bei  der  Palpation  des 
Appendix,  ob  er  oberhalb  oder  unterhalb  der  j)ar.s  coecalis  ilei  zu 
palpieren  ist  (supraileal  oder  infraileal)  und  ob  dieses  Lagerungs- 
verhältnis des  Ap])endix  zur  j>ars  coecalis  ilei  ein  konstantes  oder  ein 
wechselndes  ist,  indem  es  bei  ein  und  demselben  Individuum  bald 
oberhalb,  bald  unterhalb  des  ileum  palpiert  werden  kann.  Die  zur 
Palpation  geeignetste  Lage  des  Wurmfortsatzes  ist  die  Lage  1.  und  2., 
Avährend  bei  der  retrocoecalen  Lage  die  Palpation  so  gut  wie  aus- 
geschlossen ist.  Die  Angabe  Edebohls  (75),  daß  er  durch  das 
Coecum  hindurch  retrocoecal  gelegene  Wurmfortsätze  getastet  hat, 
muß  mit  Vorsicht  aufgenommen  werden.  Schwierig,  wenn  auch  nicht 
selten  möglich,  ist  die  Palpation  bei  der  Lage  3. 

Was  die  Technik  der  Appendixpalpation  anbelangt,  so 
wird  nur  derjenige  sie  so  weit  beherrschen,  daß  er  zu  einwandsfreien 
Befunden  gelangt,  und  nur  derjenige  darf  aus  seinen  Untersuchungen 
bindende  Schlüsse  ziehen,  welcher  die  Intestinalpalpation  vollkommen 
beherrscht  und  die  Zugehörigkeit  getasteter  Darmteile  sicher  zu  be- 
stimmen versteht.  Wer  diese  Bedingung  nicht  erfüllt,  wird,  wenn 
er  überhaupt  ein  schlechter  Palpator  ist,  nichts  heraustasten,  Avenn 
er  aber  sonst  ein  geübter  Palpafor  ist,  Avird  er  entweder  resigniert 
<larauf  verzichten,  das  Getastete  zu  deuten,  oder  er  Avird  jedes  in 
der  Appendixgegend  liegende,  einem  Wurme  annähernd  ähnelnde 
Gebilde  für  einen  Wurmfortsatz  halten  und  dadurch  im  Tasten  des 
Wurmfortsatzes  zu  einer  nie  dageAvesenen,  aber  leider  eingebildeten 
Vollkommenheit  gelangen.  Übertriebene  Pessimisten,  Avelche  sagen, 
der  Wurmfortsatz  könne  nicht  sicher  von  anderen  Gebilden 
unterschieden  AAerden,  und  übertriebene  Optimisten,  Avelche  behaupten, 
fast  jeden  Wurmfortsatz  oder  die  Hälfte  aller  Wurmfortsätze  tasten 
zu  können,  gibt  es  unter  den  namhaftesten  Autoren’).  Die  ^^ahr- 
heit  aber  liegt  auch  hier  in  der  Mitte. 

h:iie  Avir  zur  Pali)ation  des  Wurmfortsatzes  schreiten, 
muß  der  ganze  Dickdarm  vom  Coecum  bis  zur  flexura  sig- 
moidea  und  die  pars  coecalis  ilei  in  ihrem  ganzen  ^ erlauf 
und  ihrer  Lage  ])alpatorisch  gefunden  sein  und  ihre  Eigen- 

Es  ist  vielleicht  nicht  Zufall,  »Inü  die  Pessimisten  unter  «len  inittel- 
nml  we8teuroj)ilrscheii  Völkeni  /.u  suchen  sind,  die  Optiinisten  aber  jenseits  des 
grollen  Wassers  und  unter  den  östlichen  Nationalitäten  Europas. 
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schäften  bestimmt  sein.  Haben  wir  das  Coecum  vorher  palpiert, 
so  kann  es  nicht  Vorkommen,  daß  wir  bei  einem  außerdem  noch  zu 
palpiere'ndeu  wurmähnlichen  Gebilde  im  Zweifel  sind,  ob  wir  den 
Appendix  oder  ein  spastisch  kontrahiertes  Coecum  vor  uns  haben. 
Eine  spastisch  kontrahierte  ektopischeSigmoideaschlinge  kann 
zuweilen  in  der  Ileocoecalgegeud  zu  liegen  kommen,  und  es  ist  denk- 
bar, daß  sie  für  einen  Wurmfortsatz  gehalten  werden  kann.  Letzteres 
wird  dadurch  ausgeschlossen,  daß  vorher  durch  Palpation  und  ev. 
durch  Darmaufblähung  die  Lage  der  Flexur  bestimmt  wird  (Kapitel  XI). 
Häutig  liegt  ein  spastisch  kontrahiertes  ptotisches  Colon  trans- 
versura  in  der  lleocoecalgegend  (vgl.  Kapitel  XIH)  und  fühlt  sich 
dann  wie  ein  Wurm  an.  Gibt  sich  ein  Palpator  nicht  damit  ab,  den 
Verlauf  des  Kolons  zu  bestimmen,  und  sucht  er  bloß  nach  einem 
wurmähnlichen  Gebilde  in  der  lleocoecalgegend,  so  hält  er  ohne  Be- 
denken das  strangförmig  kontrahierte  Colon  transversum  für  den 
Wurmfortsatz.  Eineu  einschlägigen  Fall  habe  ich  in  einer  früheren 
Arbeit  beschrieben  und  abgebildet  (20,  21).  Schließlich  liegt  die 
pars  coecalis  ilei  regelmäßig  dort,  wo  sehr  oft  auch  der  Wurm- 
iortsatz  zu  verlaufen  pflegt.  Ist  die  pars  coecalis  ilei  wurmähnlich 
kontrahiert,  so  hält  ein  Palpator,  der  die  pars  coecalis  ilei  nicht  zu 
palpieren  pflegt,  sondern  nur  nach  einem  wurmähnlichen  Gebilde  in 
der  lleocoecalgegend  fahndet  oder  höchstens  noch  daneben  das  Coecum 
palpiert,  eine  wurmähnlich  kontrahierte  pars  coecalis  ilei  für  einen 
Wurmfortsatz.  Kurz,  die  genannten  Darmteile  sind  eine  Quelle  von 
Irrtümern  für  so  manchen  Untersucher,  der  weder  Colon  transversum, 
noch  pars  coecalis  ilei  methodisch  zu  palpieren  pflegt.  Einer  solchen 
Täuschung  sind  schon  verschiedene  Autoren  zum  Opfer  gefallen,  so 
Edebohls  (75),  welcher  behauptet,  den  Wurmfortsatz  fast  regelmäßig 
beim  Abtasten  der  Beckenschaufel  nach  innen  von  der  Arteria  iliaca 
palpieren  zu  können.  Edebohls  kennt  wieder  die  Psoaspalpation, 
noch  die  Palpation  der  pars  coecalis  ilei,  auch  bestimmt  er  nicht 
die  Lage  des  Colon  transversum.  Kürzlich  haben  Jaworski  und 
Lapinski  (54)  Uber  412  getastete  Wurmfortsätze  in  einer  Unter- 
«uchungsreihe  von  800  Fällen  (51  “/q)  berichtet.  In  einer  kleinen 
Arbeit  (76)  habe  ich  mir  dagegen  zu  erwidern  erlaubt,  daß  Jaworski 
ebenso  wie  Edebohls  es  versäumt  hat,  neben  dem  vermeintlichen 
Wurmfortsatz  die  pars  coecalis  ilei  palpatorisch  zu  bestimmen,  w'ie 
ich  es  verlange  (20,  21)  und  daher  einen  Identitätsbeweis  für 
seine  Wurmfortsätze  nicht  erbracht  hat,  folglich  ein  sehr 
großer  Teil  derselben  nichts  weiter  wTe  die  wurmähnlich 
kontrahierte  pars  coecalis  ilei  vorgestellt  haben  muß. 
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Einen  anderen  Teil  mag  er  mit  dem  ptotisehen  und  spastisch  kontrahierten 
Colon  transversum  verwechselt  haben,  denn  er  hat  das  Colon  transversura 
Überhaupt  nicht  in  den  Kreis  seiner  Pali)ationsversnche  gezogen.  Um 
ein  Uber  dem  Psoas  verlaufendes  wurmartiges  Gebilde  als 
Wurmfortsatz  anspreehen  zu  dürfen,  muß  daneben  auf  jeden 
Fall  pars  eoecalis  ilei  getaste  t werden  können,  höchst  wün- 
schenswert ist  es  auch,  daß  auch  das  Colon  transversum  pal- 
pato  risch  nach  gewiesen  wird.  Diesem  von  mir  schon  früher  aus- 
gesprochenen Postulat  (20, 21)  sind  die  geschätzten  Autoren  nicht  gerecht 
geworden,  und  daher  steht  ihre  Wurmforlsatzstatistik  auf  sehrschwankem 
Hoden.  Ferner  haben  die  Autoren  auf  das  Vorhandensein  oder  Nichtvor- 
handensein von  Gurrgeräuschen  nicht  geachtet,  auch  nicht  auf  eventuelle 
Volumsäuderungen,  was  beides  zur  Unterscheidung  von  Wurmfort- 
satz- und  pars  eoecalis  ilei  wichtig  ist.  Gurrgeräusche  und  Volums- 
äuderungen  sprechen  für  die  pars  eoecalis  ilei,  während  ihr  Fehlen 
der  Appendix  eigen  ist.  Die  Autoren  geben  aber  an,  daß  die 
von  ihnen  getasteten  Gebilde  unter  den  Fingern  die  Konsistenz 
änderten,  was  eigentlich  doch  für  die  pars  eoecalis  ilei  sprechen  würde. 
Dieselben  Einwände  muß  ich  auch  einer  kürzlich  erschienenen 
Arbeit  Orlowskys  gegenüber  machen  (55),  welcher  bei  der  Wurm- 
fortsatzpalpation das  Tasten  des  Colon  transversum  und  der  pars 
eoecalis  vollständig  ignoriert  hat.  Bei  der  Beschreibung  seiner  Technik 
spricht  er  wohl  von  der  Psoaspalpation  und  sagt  auch,  daß  er  vor 
der  Appendixpalpation  das  Coecum  palpiert,  daß  er  aber  pars  eoecalis 
ilei  und  Colon  transversum  palpiert,  davon  erfahren  wir  nichts.  Eine 
Erklärung  dafür,  daß  er  die  pars  eoecalis  ilei  nicht  berücksichtigt 
hat.  finden  wir  in  seinem  Ausspruch,  die  Palpation  der  pars  eoecalis 
ilei  wäre  eine  schwierige  Aufgabe.  Halten  wir  diesem  Ausspruch 
sein  Palpationsresultat  entgegen,  welches  in  49  "/o  pnlpierter  Wurm- 
fortsätze sich  äußert,  und  welchem  er  keine  Untersuchungen  über 
die  Palpationshäufigkeit  der  pars  eoecalis  ilei  gegenüberstellt,  so  wird 
uns  klar,  daß  er  vielfach  die  pars  eoecalis  ilei  für  den  Wurmfort- 
satz gehalten  haben  muß.  Denn  tatsächlich  läßt  sich  die  pars  eoecalis 
ilei  in  75^  der  untersuchten  Fälle  tasten,  der  Wurmfortsatz  aber 
in  höchstens  20 '7o- 

Daß  die  pars  eoecalis  ilei  leichter  getastet  werden 
kann  als  der  W'urmfortsatz,  liegt  weder  an  ihrer  Konsistenz, 
noch  an  ihrem  N'olumen,  als  vielmehr  daran,  daß  sich  die  pars 
eoecalis  ilei  bei  einer  entsprechenden  Gleitbewegung  fixieren  läßt, 
sie  kann  nur  in  einer  zu  ihrer  .\chse  (jueren  Bichtung  verschoben 
werden,  nicht  aber  seitlich.  Der  Wurmfortsatz  dagegen  i.st  in  nor- 
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malern  Zustand  meist  frei  beweglich  und  entschlüpft  dann  allzuleicht, 
läßt  sich  daher  nicht  so  leicht  auf  der  hinteren  Wand  fixieren.  Und 
das  Fixiertwerden  ist  ja  die  Hauptsache  bei  der  Tiefen-  und  Gleit- 
palpation. 

Bei  der  Darstellung  einer  rationellen  Wurmfortsatzpalpation 
muß  ich  gegen  zwei  entgegengesetzte  Tendenzen  Front  machen, 
erstens  gegen  die  Tendenz,  in  jedem  Wurm  einen  Wurmfortsatz  zu 
wittern  und  zweitens  gegen  die  Tendenz,  jedem  Wurmfortsatzbefunde 
jeden  Wert  abzusprechen,  da  sich  ein  Wurmfortsatz  und  verschiedene 
andere  Dinge  nicht  sicher  unterscheiden  lassen.  Gegen  letztere 
Tendenz  habe  ich  in  früheren  Arbeiten  hauptsächlich  auftreten 
raüsseiU),  heute  muß  ich  auch  gegen  die  Optimisten  Front  machen. 

Der  springende  Punkt  bei  der  Appendixpalpation  ist,  daß 
man  ihn  von  der  pars  coeealis  ilei  zu  unterscheiden  versteht. 

Die  pars  coeealis  ilei  unterscheidet  sich  durch  er- 


T Ich  will  hier  die  Tatsache  konstatieren,  daü  viele  Autoren,  die  nach 
dem  Erscheinen  meiner  Arbeiten  über  die  Appendixpalpation  (22,  23)  zur  Pal- 
pation der  Appendix  Stellung  genommen  haben,  meine  Arbeiten,  welche  den 
einzig  sicheren  und  möglichen  Weg  zeigen,  wie  man  sich  vor  Täuschungen 
schützen  kann  und  wie  man  andere  Darmteile,  wie  das  Ileum  ascendens  und 
Colon  transversum  vom  Wurmfortsatz  unterscheidet,  nicht  berücksichtigen,  die 
Palpation  d.  parS  coec.  ilei  überhaupt  nicht  berühren  und  unisono  die  kon- 
ditionelle Meinung  aussprechen,  die  vorher  auch  andere  Autoren  vertreten  haben 
(Frankel  77),  der  Wurmfortsatz  könne  von  allen  möglichen  anderen  Dingen 
schwer  unterschieden  werden,  und  daher  sei  von  der  direkten  Appendixpalpation 
wenig  zu  erwarten.  Boas  dagegen  stellt  sich  in  seiner  letzten  Arbeit  über 
Appendicitis  (78,  79)  freundlicher  zur  Palpation  des  Appendix  wie  früher.  Wie 
bekannt,  ist  Ewald  ein  Verfechter  der  direkten  Appendixpalpation,  ohne  aller- 
dings die  Psoaspalpation  und  die  differentielle  Tastung  d.  pars  coec.  ilei  zu 
berücksichtigen,  und  hat  sie  ihn  zur  Aufstellung  des  Krankheitsbildes  der  Appen- 
dicitis larvata  (80)  geführt.  Von  chirurgischer  Seite  berücksichtigt  u.  a.  Till- 
manns  (81)  meine  Studien  über  Appendixpalpation,  ohne  aber  die  von  mir  so 
sehr  hervorgehobene  differentielle  Tastung  des  Ileum  ascendens  zu  erwähnen. 
Einer  der  -wenigen  Autoren,  die  nach  mir  die  Verwechslungsmöglichkeit  des 
Wurmfortsatzes  mit  Ileum  ascendens  und  ptotischem,  kontrahiertem  Colon  trans- 
versum erwähnen,  ist  Mohr  (82).  In  den  darauf  bezüglichen  Zeilen  finde  ich 
ein  Kind  meiner  Gedanken  wieder,  ich  vermisse  aber  einen  Hinweis  darauf,  wer 
der  Vater  dieses  Kindes  ist  Auch  übt  Mohr  die  aus  dieser  Verwechslungs- 
möglichkeit sich  ergebende  Kritik  an  den  Untersuchnngsresultaten  Jaworskis 
und  Lapinskis  nicht,  sondern  referiert  stillschweigend  die  Untersuchungs- 
Statistik  dieser  Autoren,  obwohl  er  die  erwähnten  Verwechslungsmöglichkeiten 
selbst  anerkennt.  Es  darf  wohl  als  gutes  Omeu  für  das  künftige  Schicksal 
meiner  Methode  aufgefaßt  werden,  daß  Saccouaghi  (74)  in  seinem  schönen 
Werk  meinen  Studien  und  den  durch  die  pars  coeealis  ilei  und  Colon  trans- 
versum gegebenen  differentialdiagnostischen  Momenten  volle  Beachtung  schenkt. 
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heblichen  Konsistenzwechsel,  Volumwechsel  und  durch 
akustische  Phänomene  vom  Wurmfortsatz.  Diese  Eigentüm- 
lichkeiten werden  nicht  immer  gleich  beim  ersten  Handaüflegen 
konstatiert,  und  ist  die  pars  coecalis  ilei  dann  nicht  gerade  schlaff,  so 
kann  bei  oberflächlicher  Untersuchung  das  lleum  für  den  Wurmfort- 
satz gehalten  werden.  Wenn  die  j)ars  coecalis  ilei  aber  wurm- 
ähnlich  kontrahiert  ist  und  Gurrgeräusche  dabei  fehlen,  so 
wird  sie  vollends  dem  Wurmfortsatz  täusch end  ähnlich,  und 
selbst  bei  sorgfältiger  Untersuchung  ist  eine  Entscheidung  unmöglich. 
Man  muß  dann  abwarten,  ob  das  wurmförmige  Gebilde  nicht  zur  Er- 
schlaffung kommt  und  dann  seinen  Wurmcharakter  verliert  oder  ob 
nicht  schließlich  Gurrgeräusche  auftreten.  Verändert  der  Wurm  aber 
durch  lange  Zeit  seinen  Charakter  nicht,  so  bleiben  wir  im  Zweifel,  ob  wir 
den  Appendix  oder  die  pars  coecalis  ilei  vor  uns  haben.  Für  solche 
Fälle,  wo  wir  nur  einen  wurmähnlichen  Strang  über  den 
Psoas  verlaufend  tasten  können,  daneben  aber  nichts,  was 
sich  als  pars  coecalis  ilei  deuten  ließe,  für  solche  Fälle 
habe  ich  die  Kegel  aufgestellt,  diesen  Strang  nicht  für  den 
Appendix,  sondern  für  die  pars  coecalis  ilei  zu  halten 
oder  die  Wurmfortsatzdiagnose  in  suspenso  zu  lassen.  Daß 
diese  Kegel  durchaus  zweckmäßig  ist,  sehe  ich  daran,  daß  in  zahl- 
reichen Fällen,  wo  ich  Gelegenheit  habe,  die  Appendixuntersuchung 
während  einer  langdauernden  Visite  zu  wiederholen  oder  es  an  einem 
anderen  Untersuchungstage  zu  tun,  in  dem  wurmartigen  Gebilde  Gurren 
auftritt  oder  dasselbe  sich  in  einen  reichen  Strang  auflöst.  So  wird 
es  evident,  daß  das  Gebilde  nichts  weiter  als  die  kontrahierte  pars 
coecalis  ilei  war.  Aus  diesem  Grunde  soll  man  sich  zur  endgültigen 
Entscheidung  Zeit  nehmen,  vorläufig  aber  in  ähnlichen  Fällen  an- 
nehmen,  daß  man  das  lleum  vor  sich  hat. 

Können  wir  dagegen  zwei  wurm  ähnliche  Gebilde  tasten, 
die  beide  weder  Konsistenz-  oder  Vol umwechsel,  noch  Gurren 
zeigen,  die  daher  beide  dem  Wurmfortsatz  ähnlich  sehen, 
so  ist  der  eine  von  ihnen  der  Appendix,  welcher,  das  läst  sich 
nur  bei  sorgfältiger  Untersuchung  entscheiden. 

Können  wir  neben  einem  wurmähnlichen  Gebilde  eine  charakte- 
ristische pars  coecalis  ilei  tasten,  so  können  wir  das  Gebilde  getrost 
für  den  Appendix  halten.  Meiner  Erfahrung  nach  ist  dort,  wo  der 
Appendix  wirklich  tastbar  ist,  daneben  immer  oder  in  den  allermeisten 
h'ällen  eine  leicht  zu  erkennende  ))ars  coecalis  ilei  zu  konstatieren. 

Alles  das  oben  Gesagte  gilt  für  die  Fälle,  wo  das  Colon  trans- 
versurn  nicht  bis  in  die  lleocoecalgegend  gesunken  ist,  sondern  höher 
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palpicrt  werden  kann.  Ist  das  Kolon  aber  so  weit  gesunken  und 
dabei  stark  kontrahiert,  so  kann  es  Wurnigestalt  annehmen  und  jegliche 
Gurrgeräüsche  vermissen  lassen.  Wir  müssen  daher,  wenn  das  Kolon 
nicht  an  höherer  Stelle  palpiert  werden  kann  und  in  Fällen,  wo  neben 
pars  coecalis  ilei  ein  wurmartiges  Gebilde  getastet  werden  kann,  zuerst 
entscheiden,  ob  es  sich  um  ein  ptotisches  kontrahiertes  Kolon 
handelt.  Das  geschieht,  indem  wir  den  Strang  vom  Coecum  weg  nach 
oben  zu  verschieben  trachten.  Gelingt  das,  so  haben  wir  das  Kolon 
vor  uns.  Weiter  gelingt  es  auch  durch  Verfolgen  des  Gebildes  nach 
rechts  oder  links  zu  konstatieren,  ob  es  sich  um  das  Colon  trans- 
versum  handelt  oder  nicht.  Schließlich  wdrd  eine  respiratorische 
Verschieblichkeit  für  das  Kolon  sprechen.  Durch  diese  Maßregel 
läßt  es  sich  immer  bestimmen,  ob  wir  das  Kolon  vor  uns  haben 
oder  den  Wurmfortsatz. 

Beobachtet  man  alle  diese  Kautelen,  so  kommt  man 
bei  der  virtuosesten  Technik  und  bei  der  sorgfältigsten 
und  geduldvollsten  Untersuchung  nicht  Uber  20  palpierte 
Wurmfortsätze  auf  100  untersuchte  Fälle  und  ist  diese 
Zahl,  wie  wir  weiter  unten  sehen  werden,  eher  zu  hoch  als 
zu  niedrig  gegriffen.  Zudem  ist  ein  nicht  unerheblicher  Teil 
dieser  Wurmfortsätze  sicher  krank  ^),  so  daß  ich  nicht  sage,  der 
normale  Wurmfortsatz  ließe  sich  in  20  “/q  tasten,  wie  in  manchen 
Zitaten  meiner  Arbeiten  fälschlich  zu  lesen  ist,  sondern  ich  behaupte, 
daß  unter  diesen  gelasteten  Wurmfortsätzen  sowohl  kranke  als  auch 
gesunde  rangieren. 

Was  die  spezielle  Technik  der  Wurmfortsatzpalpation 
anbetrifft,  so  brauche  ich  darüber  nicht  viele  Worte  zu  verlieren.  In 
erster  Linie  soll  die  Palpation  auf  dem  Psoas  ausgeführt  werden, 
ganz  wie  bei  der  Palpation  der  pars  coecalis  ilei  und  unter  strenger 
Beobachtung  der  bei  der  Gleit-  und  Tiefenpalpation  geltenden  Regeln 
(Kap.  V,  VI,  VH).  Es  kann  der  palpierenden  Hand  eine  zur  Achse 
des  Psoas  parallele,  schräge  oder  quere  Handstellung  gegeben  werden 
(S.  36 ff.).  Text  Fig.  4.  Sehr  zu  empfehlen  dabei  ist  die  Palpation 
mit  der  Doppelhand.  Ich  wende  mit  Vorteil  die  schräge  Palpation 
mit  der  Zweifingerreihe  an  (S.  36),  bei  der  man  am  leichtesten  bei 
dem  Gleiten  nach  unten  auf  dem  Psoasbauch  mit  letzterem  in  Fühlung 
bleibt  und  sehr  schön  jeden  über  den  Psoas  verlaufenden  Strang 
wahrniinmt.  Doch  auch  die  anderen  Handstellungen  wende  ich  ge- 

B Nach  autoptischen  Uatersuchungen  verschiedeuer  Autoren  (Marchand, 
Tuffier)  zeigt  der  Wurmfortsatz  in  etwa  30 — 40%  der  untersuchten  Leichen 
anatomische  Veränderungen. 
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legreutlich  an.  Es  gibt  auch  hier  keine  Methode  der  Wahl.  Ich  kann 
auch  mit  der  Meinung  Jaworskis  und  Lapinskis  (54)  mich  nicht 
einverstanden  erklären,  daß  man  mit  den  Fingerspitzen,  wie  es  ge- 
wöhnlich geübt  würde,  den  Wurmfortsatz  weder  finden,  noch  gut 
palpieren  kann.  Ich  sage,  daß  man  gerade  mit  den  Fingerspitzen 
den  Wurmfortsatz  und  ebenso  auch  die  pars  coecalis  ilei  und  die 
anderen  über  den  Psoas  verlaufenden  Gebilde  gut  finden  und  gut 
tasten  kann;  nur  muß  man  nicht  mit  flacher  Hand,  wde  es  gewöhnlich 
geübt  wird,  sondern  mit  gehörig  gekrümmten  Fingern  palpieren  und 
nicht  alle  vorhandenen  Finger  dazu  benutzen,  sondern  nur  zwei  Finger, 
und  dieselben  schräg  zur  Psoasachse  aufsetzen.  So  erreicht  man 
entschieden  mehr  wie  mit  einer  zur  Psoasachse  quer  verlaufenden 
Handstellung,  also  mit  der  Handpalpation  (S.  37),  die  mir  zwar  aus- 
gezeichnete Dienste  leistet  bei  der  Palpation  das  Colon  transversum, 
bei  der  Psoaspalpation  und  Appendixtastung  aber  weniger  vorteilhaft  er- 
scheint. Diese  Randpalpation  des  Appendix  schildern  die  geschätzten 
Autoren  wie  folgt:  „Man  stellt  sich  auf  die  rechte  Seite  der  zu  unter- 
suchenden, liegenden  Person  . . .,  dann  muß  man  die  äußere  Handfläche 
des  großen  Zeigefingers  quer  zum  Verlauf  des  lleo  psoas  auf  die 
lleocoecalgegend  legen  und  die  Bauchdecken  so  lange  drücken,  bis 
man  den  scharfen,  steifen  Hand  des  lleo  psoas  zu  fühlen  bekommt. 
Dann  ist  beim  Hinundherschieben  des  Fingers  längs  des  Verlaufes 
des  lleo  psoas  ein  Strang  ...  zu  fühlen.“  Diese  Handpalpation  des 
Appendix  habe  ich  schon  lange  zu  prüfen  begonnen,  doch  hält  sie 
vor  der  schrägen  Zweiflngerpalpation  nicht  stand,  besonders  wenn 
man  bei  letzterer  die  Palpation  mit  der  Doppelhand  auwendet. 
Ich  setze  die  Finger  etwa  in  der  Höhe  der  Crista  auf 
und  lasse  sie  sachte,  zum  Tieferdringen  das  Exspiriura 
benutzend,  bis  an  die  hintere  Bauchwaud  resp.  bis  zum 
Psoasbauch  dringen.  Dann  lasse  ich  die  Finger,  die  Haut 
mitverschiebend,  auf  der  hinteren  Bauchwand  resp.  auf 
dem  Psoasbauch  fußwärts  gleiten  bis  zum  lig.  Poupartii 
resp.  bis  zum  os  pubis.  Dabei  ist  es  oft  von  \ orteil,  die  (rleit- 
bewegung  nach  unten  zu  zerlegen  in  kurze,  nach  unten  und  wieder 
zurück  nach  oben  hin  und  her  gerichtete  Gleitbewegungen,  oder  die 
Gleitbewegung  im  Zickzack  auf  dem  Psoas  auszuführeu.  hinden  wir 
auf  diesem  Wege  kein  wurmähnliches  Gebilde  außer  der  pars  coecalis 
ilei,  so  müssen  wir  den  Appendix  an  anderer  Stelle  suchen.  Wir 
tasten  dann  die  ganze  Peripherie  des  ('oecums  ab,  indem  wir  mit 
den  in  die  Tiefe  versenkten  Fingern  lätigs  seiner  inneren  und  äußeren 
firenze  von  oben  nach  unten,  d.  h.  polwärts  gleiten  und  wiederholen 
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bsi  C06CUIU  niobilö  di6  i^rozccltii'  in  döu  vcrschicdcnsD  LcVg'611  des 
Coecunis.  Besonders  sorgfiiltig  inuß  die  istichbcirschaft  des  Bliiid- 
darmpoles,  d.  h.  der  obere  und  untere  Ileocoecalwinkel,  abgetastet 
werden,  was  am  besten  mit  zwei  Fingern  oder  mit  einem  Finger 
geschieht.  Bei  der  wie  oben  ausgefUhrten  Tastung  wird  ein  Wurm- 
fortsatz der  Tastung  nicht  entgehen,  1.  wenn  er  übeihaupt  fixieit 
werden  kann  auf  der  hinteren  Bauch  wand,  d.  b.  wenn  ein 
normaler  Wurmfortsatz  meseuteriell  fixiert  ist  und  wenn  ein  kranker 
Wurmfortsatz  durch  Adhäsionen  fixiert  ist  oder  abnorm  rigide  ge- 
worden ist.  Ein  gesunder  Wurmfortsatz  ist  daun  sehr  schwer  tastbar, 
wenn  er  nicht  mesenteriell  fixiert  ist  und  dabei  stark  flexibel  ist, 
Avodurch  er  der  tastenden  Hand  leicht  entschlüpft  (vgl.  S.  72).  Daher 
ist  ein  vollkommen  normaler  Wurmfortsatz  nur  in  relativ  seltenen 
Fällen  tastbar;  2.  wenn  die  hintere  Bauchwand  an  ent- 
sprechender Stelle  von  der  vorderen  nicht,  zu  Aveit  ent- 
fernt ist,  um  mit  den  Fingern  bei  der  Tiefenpalpation  erreicht  zu 
Averdeu.  Es  muß  bemerkt  Averden,  daß  am  häufigsten  die  Psoas- 
gegend  der  Tiefeupalpation  zugänglich  sein  Avird  und  dann  die  hintere 
BauchAA'and  entlang  dem  Beckenrand  nach  innen  zu  vom  lig.  Poupartii, 
von  der  Spina  aut.  sup.  und  Crista,  also  entsprechend  einem  Dreieck, 
welches  gewissermaßen  das  Coecum  umspannt.  Im  Inneren  dieses 
Dreiecks,  also  nach  außen  vom  Psoas  und  nach  innen  vom  Becken- 
rand, liegt  die  hintere  BauchAvand  in  Gestalt  der  Beckenschaufel 
von  der  vorderen  weiter  entfernt  und  Avird  ein  hier  gelegener  Wurm- 
fortsatz selten  getastet  Averden  können; 

3.  Avenn  bei  genannten  Bedingungen  1.  und  2.  die  Dicke 
und  Spannung  der  Bauch  decken  überhaupt  eine  Tiefe  n- 
palpatiou  gestatten  und  Aveun  sie  es  gestatten,  den  betreffenden 
Wurmfortsatz  Avahrzunehmen.  Bei  mäßig  starken  Bauchdeckeu  ist 
ein  normaler  Wurmfortsatz  sicher  nicht  zu  klein  und  weich,  um  ge- 
tastet Averden  zu  können,  denn  die  noch  zartere  große  Kurvatur  ist 
ja  der  Tastung  durchaus  zugänglich.  Früher  (2Ü)  habe  ich,  auf  der 
Tatsache  der  Kontraktibilität  des  Wurmfortsatzes  fußend,  seine  Tast- 
barkeit  davon  abhängig  zu  machen  gesucht,  ob  er  kontrahiert  ist 
oder  erschlafft  ist,  heute  aber  messe  ich  dem  keine  große  Bedeutung 
bei,  da  meiner  Erfahrung  nach  der  Kontraktionswechsel  im  Wurm- 
fortsatz in  unerheblichen  Grenzen  geschieht  und  zu  keinen  be- 
deutenden und  sicher  zu  konstatierenden  Konsistenz-  und  Volums- 
veränderungen. führt.  Vielmehr  sehe  ich  heute  in  der  starken  Be- 
weglichkeit und  Flexibilität  des  Coecums  den  Hauptgrund  dafür,  daß 
der  normale  Wurmfortsatz  so  schAver  zu  tasten  ist; 
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4.  wenn  trotz  Bauehdecken,  die  eine  Abtastung  der  hinteren 
Bauchwand  erschweren  (Fett,  Spannung),  der  Wurmfortsatz  in  seinem 
Volumen  und  in  seiner  Konsistenz  stark  vermehrt  ist.  Nicht 
selten  wird  ein  solcher  Wurmfortsatz  bei  solchen  Bauchdecken  noch  ge- 
tastetwerden können,  die  eine  ausgiebige  Tiefenpalpation  nicht  gestatten. 

Nun  wirft  sich  die  Frage  auf,  woran  erkennt  man  es,  ob  der  ge- 
tastete Wurmfortsatz  tatsächlich  erkrankt  ist?  Zur  Ent- 
scheidung dieser  Frage  kommt  in  Betracht:  1.  die  Schmerzhaftigkeit, 
2.  die  \ erdickung  und  die  Derbheit,  3.  die  leichte  Balpierbarkeit. 

Was  die  Schmerzhaftigkeit  anbelangt,  so  darf  ein  Wurm- 
fortsatz, der  auf  Druck  schmerzhaft  ist,  als  erkrankt  angesehen 
werden,  während  ein  auf  Druck  nicht  schmerzhafter  Wurmfortsatz 
eine  Erkrankung  nicht  ausschlieüt.  Denn  bei  zweifelloser  Erkrankung 
des  Wurmfortsatzes  vermißt  mau  oft  eine  Druckschmerzhaftigkeit  des- 
selben. Doch  die  Prüfung  der  Druckschmerzhaftigkeit  des  Fortsatzes 
muß  unter  ganz  besonderen  Kautelen  geschehen.  Denn  ist  die  Unter- 
lage, auf  dem  der  Wurmfortsatz  palpiert  wird,  wie  z.  B.  der  Psoas, 
selbst  druckschmerzhaft  (S.  90),  dann  wird  bei  Druck  auf  den  Wurm- 
fortsatz ein  Psoasschmerz  erzeugt.  Wir  dürfen  daher  nicht  einen 
Schmerz,  der  bei  Druck  auf  den  Appendix  entsteht,  eo  ipso  als 
Appendixschmerz  ansehen,  sondern  wir  müssen  zuerst  ausschließen, 
daß  der  erhaltene  Schmerz  in  der  Druckschmerzhaftigkeit 
der  Unterlage  seine  Ursache  hat.  Ist  die  nächste  Nachbarschaft 
des  Appendix  bei  Druck  nicht  schmerzhaft,  so  ist  höchst  wahr- 
scheinlich der  Appendix  druckschmerzhaft.  Ist  die  nächste  Nachbar- 
schaft aber  schmerzhaft,  so  kennen  wir  nicht  die  Ursache  des  Appendix- 
schmerzes und  müssen  zur  Ergründung  derselben  zu  folgendem  Hilfs- 
mittel greifen,  welches  freilich  nur  bei  verschieblichen  Wurmfortsätzen 
anwendbar  ist:  wir  verschieben  den  Wurmfortsatz  und  bringen 
ihn  an  einen  Ort,  wo  die  Unterlage  nachweisbar  nicht 
druckschmerzhaft  ist.  Ist  dann  der  Wurmfortsatz  nicht  mehr 
schmerzhaft  auf  Druck,  so  lag  die  Druckschmerzhaftigkeit  an  der 
Unterlage  und  vice  versa  bleibt  die  Druckschmerzhaftigkeit  des  Wurm- 
fortsatzes auch  am  neuen  Ort  bestehen,  so  müssen  wir  den  V urm- 
fortsatz  selbst  für  schmerzhaft  halten.  Diese  Manipulation  ist  nicht 
ganz  leicht,  und  wird  sie  nur  einem  Arzt  gelingen  der  gehörige 
Übung  in  der  Intestinalpalpation  erlangt.  — Durch  diese  Mani- 
pulation bin  ich,  im  Oegensatz  zu  Lennander  (83),  zur  Ansicht 
gekommen,  daß  die  Schmerzhaftigkeit  des  Wurmfortsatzes  nicht  aus- 
schließlich auf  dem  Schmerz  des  parietalen  Peritoneums  mul  der 
Zerrung  des  Me.scnteriums  beruht,  sondern  daß  gelegentlich  der  V urm- 
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fortsatz  selbst  schmerzhaft  sein  kann.  Doch  läßt  sich  andererseits 
freilich  sehr  oft  naehvveisen,  daß  die  Druckschmerzhaftigkeit  des 
Appendix  "eine  scheinbare  ist  und  daß  dieselbe  durch  die  Schmerz- 
haftigkeit der  Unterlage  vorgetäuscht  wird.  Ist  aber  unter  den  ge- 
nannten Kautelen  eine  Druckschmerzhaftigkeit  des  Wurmfortsatzes 
vorhanden,  dann  können  wir  ihn  getrost  für  erkrankt  halten.  Doch 
auch  daun  kann  er  für  erkrankt  gehalten  werden,  wenn  zwar  die 
Unterlage,  z.  B.  der  Psoas,  in  der  Umgebung  schmerzhaft  ist,  die 
Schmerzhaftigkeit  des  Wurmfortsatzes  aber  eine  auffallend  starke 
ist  im  Vergleich  zu  der  der  Unterlage  oder  mit  ganz  besonderen 
Sensationen  verbunden  ist.  So  kommt  es  vor,  daß  die  Kranken  bei 
Druck  auf  den  Psoas  die  Frage,  ob  es  schmerzt,  bejahen,  ohne 
irgendwie  zu  reagieren,  beim  Herübergleiten  der  Finger  über 
den  Appendix  aber  zusammenzucken  und  mit  Bauchmuskelkontraktion 
oder  in  anderer  Weise  reagieren  oder  gar  aufschreien.  Ein  solches 
Verhalten  ist  beweisend  für  Appendicitis. 

Oft  wird  bei  Druck  auf  den  Wurmfortsatz  kein  Schmerz  am 
Orte  des  Druckes  erzeugt,  sondern  es  wird  ein  Schmerz  au  einem 
entfernten  Ort  angegeben  (Transmission)  (Obrastzow  [8I]).  Es  kommt 
vor,  daß  der  Wurmfortsatz  selbst  nicht  schmerzhaft  ist  auf  Druck, 
ein  Schmerz  dabei  aber  doch  an  entferntem  Ort  verspürt  wird.  Beiderlei 
transmittierte  Schmerzen  sind  dann  beweisend  für  Appendicitis,  wenn 
der  Kranke  angibt,  daß  er  gerade  an  dem  Orte  der  Timnsmission  an 
spontanen  Schmerzen  leidet,  die  ihn  zum  Arzt  geführt  haben.  Einen 
einschlägigen  Fall  habe  ich  in  einer  früheren  Arbeit  erwähnt  (20, 
21)  und  gehört  das  Erzeugen  eines  transmittierten  Schmerzes  bei 
mir  zu  einem  alltäglichen  diagnostischen  Kunstgriff. 

Beim  Konstatieren  einer  Druckschmerzhaftigkeit  des  Wurmfort- 
satzes muß  man,  ehe  man  bindende  Schlüsse  aus  ihr  zieht,  den 
Darmtraktus  von  der  pars  coecalis  ilei  bis  zur  flexura  sigmoidea  auf 
seine  Druckschmerzhaftigkeit  prüfen.  Bei  hyperästhetischen  Subjekten 
ist  zuweilen,  besonders  wenn  eine  Colitis  vorhanden  ist,  der  Darm 
druckschmerzhaft  oder  druckempfindlich.  Ist  solch  eine  taktile  Darm- 
hyperästhesie vorhanden,  so  kann  die  Druckschmerzhaftigkeit  des 
Wurmfortsatzes  eine  Teilerscheinung  derselben  sein  und  ist  dann 
nicht  ohne  weiteres  beweisend  für  Appendicitis.  Strikt  beweisend 
für  Appendicitis  ist  aber  eine  Druckschmerzhaftigkeit  des  Wurmfort- 
satzes beim  hehlen  einer  Darmhyperästhesie  oder  dann,  wenn  die 
Druckschmerzhaftigkeit  des  Wurmfortsatzes  auffallend  stark  ist  im 
\ ergleich  zu  der  Druckempfindlichkeit  des  Darmes. 

Was  die  Verdickung  und  Derbheit  anbelangt,  so  läßt  sich 
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hierin  eine  feste  Grenze  zwischen  Pathologischem  und  Normalem 
natürlich  nicht  ziehen.  Es  wird  kein  Zweifel  Uber  die  Erkrankung 
des  Wurmfortsatzes  bestehen,  w'enn  Verdickung  oder  Derbheit  deut- 
lich ausgesprochen  sind,  im  übrigen  wird  die  persönliche  Erfahrung 
auf  Grund  langjähriger  täglicher  Übung  in  der  Intestinalpalpation 
meist  zu  einem  richtigen  Urteil  verhelfen.  Doch  bleiben  auch  dann 
noch  Fälle  übrig,  wo  wir  nicht  sicher  entscheiden  können,  ob  der 
Fortsatz  in  dieser  Hinsicht  als  pathologisch  zu  gelten  hat  oder  nicht. 
Dann  kommen  zweifellos  kranke  Wurmfortsätze  vor,  die  weder  ver- 
dickt, noch  induriert  sind,  bei  denen  das  Pathologische  sich  in  anderem 
äuliert  wie  in  Adhäsionen,  in  Obliterationen  usw.  Daher  spricht 
ein  Fehlen  einer  palpablen  Verdickung  und  Derbheit  nicht  gegen 
eine  Erkrankung,  während  eine  deutlich  ausgesprochene  Verdickung 
und  Derbheit  eine  Erkrankung  des  Fortsatzes  anzeigt. 

Was  die  Palpierbarkeit  des  Wurmfortsatzes  anbelangt,  so 
zeigt  sie  nach  Sonnenburg,  Lentzmann  u.  a.  einen  pathologischen 
Zustand  an.  Das  stimmt,  wenn  man  die  allgemein  noch  übliche 
unmethodische  Tastweise  anwendet,  dann  kann  allerdings  nur  ein 
stark  veränderter  Wurmfortsatz  palpiert  werden.  Wer  aber  eine  Pal- 
pationsmethode  sich  einübt,  die  es  gestattet,  selbst  eine  große  Kurvatur 
zu  fühlen,  der  wird  unter  geeigneten  Bedingungen  einen  vollständig 
normalen  Wurmfortsatz  tasten  können,  sofern  derselbe  nur  an  die 
hintere  Bauchwand  fixiert  werden  kann.  Schwierigkeit  macht  beim 
gesunden  Fortsatz  das  Fixieren,  da  er  hurtig  den  Fingern  ausweicht 
infolge  seiner  starken  Beweglichkeit  und  Flexibilität  (vgl,  S.  77). 
Ein  normaler  Wurmfortsatz  ist  nur  tastbar,  wenn  er  mescnteriell 
fixiert  ist.  Ein  frei  beweglicher,  gesunder  Fortsatz  ist  nicht  tastbar, 
Haben  wir  also  einen  j)alpabelen  Wurmfortsatz  vor  uns,  der  seinen 
Ort  wechselt,  so  kann  es  kein  gesunder  Fortsatz  sein,  sondern  es 
ist  ein  erkrankter  rigider  Wurmfortsatz,  der  nicht  fixiert  ist,  aber 
dsink  .seiner  Kigitlität  träge  im  Ausweichen  geworden  ist.  Nach  mciticr 
Erfahrung  möchte  ich  die  Behauptung  aufstellen,  daß  aus  besagten 
Gründen  der  normale  Wurmfortsatz  nur  selten  zu  tasten  ist.  enn 
ein  Wurmfortsatz  deutlich  getastet  werden  kann,  so 
darf  man  immer  an  die  Möglichkeit  denken,  daß  er  nicht 
ganz  gesund  ist.  .Man  darf  aber  doch  nicht  so  weil  gehen,  wie 
Uenzmann,  Sonnenburg  u,  a.,  und  jeden  tastbaren  Wurmfortsatz 
für  notorisch  krank  halten.  Eine  Erkrankung  des  W’unnfortsatzes 
ist  selbstverstätjdlich  nicht  ausgeschlossen,  wenn  es  uns  trotz  günstiger 
Bauchdeckenverhällni.sse  nicht  gelingt,  den  Wurmfortsatz  zu  ta.slen. 
Denn  erstens  kann  er  so  gelegen  sein,  daß  unsere  Finger  ihn  nicht 
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erreichen  können,  und  zweitens  kann  gelegentlich  auch  ein  erkrankter 
Wurmfortsatz  genügende  Beweglichkeit  und  Flexibilität  bewahrt  haben, 
um  den  Fingern  zu  entschlüpfen. 

In  früherer  Zeit  habe  ich  jeden  über  den  Psoas  verlaufenden 
Strang  für  einen  Appendix  gehalten,  wenn  es  sich  nachweisen  ließ, 
daß  dieser  Strang  weder  dem  Colon  transversum,  noch  der  pars 
coecalis  ilei,  noch  dem  Coecum,  noch  einer  ektopischen  Sigmoidea- 
schliuge  gehört.  In  manchen  Fällen  aber  habe  ich  einen  über  den 
Psoas  verlaufenden  Strang  tasten  können,  wo  außerdem  sicher  auch 
der  Wurmfortsatz  zu  tasten  war.  In  dreien  von  diesen  Fällen  ließ 
sich  der  schmerzhaft,  über  den  Psoas  verlaufende  Strang  auch 
nach  der  Appendektomie  deutlich  eine  Zeitlang  tasten,  um  all- 
mählich abzunehmen  und  schließlich  zu  verschwinden.  In  diesen  drei 
operierten  Fällen  wurden  in  operatione  keinerlei  peritonitischen  Stränge 
gefunden,  was  ich  ganz  ausdrücklich  hervorheben  möchte,  um  einem 
dahin  gezielten  Einwand  zuvorzukommen.  Len  n an  der  (83)  sieht  be- 
kanntlich in  einer  Lymphangitis  den  alleinigen  Grund  der  lokalen 
Druckschmerzhaftigkeit  bei  Appendicitis.  Ist  diese  Auffassung  auch 
einseitig,  so  ist  eine  Lymphangitis  auch  bei  chronischer  schleichender 
Appendicitis  sicher  nicht  selten  vorhanden.  Ich  kann  somit  nicht  um- 
hin, den  erwähnten  schmerzhaften  palpablen  Strang  für  einen  bis  zu 
palpabler  Dimension  und  Konsistenz  geschwollenen  Lymph- 
straug  zu  halten.  Kann  neben  diesem  Strang  sicher  der  Wurm- 
fortsatz getastet  werden,  so  dürfen  wir  ihn  getrost  für  einen  Lymph- 
straug  halten.  Kann  aber  daneben  kein  als  Appendix  anzu- 
sprechendes Gebilde  getastet  werden,  so  müssen  wir  nach  den  Eigen- 
schaften des  Stranges  zu  bestimmen  trachten,  ob  es  der  Lymphstraug 
oder  der  Wurmfortsatz  ist,  und  das  ist  nur  in  einem  Teil  der  Fälle 
möglich.  Ist  der  Strang  mehr  dach  ausgebreitet,  so  dürfen  wir  ihn 
für  einen  Lymphstraug  halten,  ist  er  aber  ganz  rund,  so  müssen  wir 
ihn  für  den  Wurmfortsatz  halten.  Von  Bedeutung  ist  auch  der  Grad 
der  Weichheit  oder  der  Härte  für  die  Deutung  des  Befundes.  Nicht 
selten  aber  stellt  der  Strang  einen  Übergaugszustand  dar,  und  in 
anderen  Fällen  erlauben  es  die  Bauchdeckeuverhältnisse  nicht,  die 
Eigenschaften  des  Stranges  genau  zu  bestimmen.  So  wird  man  nicht 
selten  unentschieden  lassen  müssen,  ob  wir  den  Fortsatz  oder  einen 
Lymphstraug  vor  uns  haben.  Einige  Male  habe  ich  nach  wieder- 
holter Untersuchung  eine  Entscheidung  treffen  können,  wenn  es  sich 
zeigte,  daß  der  Strang  von  Untersuchungstag  zu  Untersuchungstag 
seine  Konsistenz  und  Weite  erheblich  änderte.  Immerhin  ist  aber 
eine  Verwechslung  diagnostisch  bedeutungslos,  da  ja  der  Befund  eines 
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schmerzhaften  palpablen  Lymphstranges  sicher  eine  Appendicitis 
anzeigt. 

Ich  führe  folgenden  Fall  an,  um  zu  zeigen,  wie  ich  dazu  ge- 
kommen bin,  ein  neues  pal])ables  Gebilde,  den  Lymphstrang,  einzufUhren. 

IV.  Herr  K 1 u j e f f , -tl  a.  n.,  leidet  au  periodisch  wiederkehrenden 
Durchfällen,  die  wochenlang  andaueni,  mit  Schmerzen  im  Leibe,  ohne  bestimmte 
Lokalisation  einhergehen  und  von  jedem  diätetischen  Regime  unbeeinflußt  bleiben. 
Es  läßt  sich  große  Kurvatur,  Pylorus,  Colon  transversuiu,  flexura  sigmoidea, 
Coecum  und  pars  coecalis  ilei  tasten.  Letzteres  ist  an  seinem  Konsistenzwechsel 
und  am  deutlichen  Gurren  erkennbar.  Rechts  Psoasschmerz  vorhanden  in  seiner 
unteren  Partie,  links  nicht  (S.  90).  Der  rechte  Psoasbauch  ist  sehr  schön  in  seinem 
ganzen  Verlauf  bis  au  das  Poup.  Band  tastbar,  und  jeder  über  ihn  hinweg- 
ziehende Darmzylinder  (Colon  transversum,  pars  coecalis  ilei)  ist  aufs  deutlichste 
tastbar,  ebenso  auch  ein  oberhalb  der  einen  weichen,  gurrenden,  kleinfingerdicken 
Zylinder  darstellenden  pars  coecalis  ilei  quer  über  den  Psoas  verlaufender,  sehr 
schmerzhafter,  etwa  ‘/j  cm  breiter,  annähernd  halbkuglig  erhabener,  unverschieb- 
licher Strang.  Ich  habe  keine  Bedenken,  diesen  Strang  für  den  adhäsiv  fixierten 
Wurmfortsatz  zu  halten.  Doch  bei  weiterer  Untersuchung  finde  ich  einen  zweiten 
Strang  unterhalb  der  pars  coecalis  ilei,  welcher  deutlich  drehrund,  bleifederdick, 
druckschmerzhaft  und  verschieblich  ist.  Dieser  drehrunde  Strang  stellt  fraglos 
den  Wurmfortsatz  dar,  der  supraileal  gelegene  Strang  muß  etwas  anderes  dar- 
stellen. Da  sich  meiner  Erfahrung  nach  peritonitische  Stränge  palpatorisch 
anders  verhalten  und  wo  peritonitische  Stränge  vorhanden  sind,  die  hintere 
Bauchwand  nie  so  deutlich  zu  tasten  ist,  wie  hier  der  Psoas,  sondern  immer 
sozusagen  verschleiert  erscheint,  so  schließe  ich  einen  peritonitischeu  Strang 
aus  und  entscheide  mich  dafür,  daß  es  sich  um  einen  geschwollenen  Lymph- 
strang im  Sinne  Lennanders  handeln  muß.  Der  Kranke  wurde  von 
Dr.  A 1 e X i n s k y in  Moskau  operiert.  Der  Wurmfortsatz  war  mit  etwa  einem 
Drittel  seiner  Länge  am  Coecum  adhärent,  an  der  Übergangsstelle  vom  freien 
Teil  auf  den  adhärenten  Teil  war  er  verdickt.  Seine  Schleimhaut  war  ge- 
schwollen, mit  punktförmigen  Ecchymoseu  versehen.  An  der  Stelle  der  äußer- 
lich sichtbaren  Verdickung  war  die  Wand  narbig  entartet  und  das  Lumen 
stark  verengt.  Peritonitische  Stränge  wurden  bei  der  Operation  nicht  gefunden. 
Leider  wurde  während  der  Operation  der  Psoasbauch  nicht  abgetastet.  — Nach 
der  Operation  war  der  Strang  auf  dem  Psoas  noch  einige  Zeit  zu  tasten,  schwand 
dann  allmählich  und  ist  später  nie  wieder  zu  tasten  gewesen.  Bis  jetzt,  im  Laufe 


von  eineinhalb  Jahren  nach  der  Operation,  haben  sich  die  mit  Schmerzen  ver- 
bundenen Durchfälle  nicht  wiederholt. 

Ich  bin  dessen  ganz  gewili,  daß  ich  über  der  jtars  coecalis 
iiei  in  diesem  Falle  den  geschwollenen  Lymithstrang  getastet  habe 
und  fühle  mich  auf  Grund  dies(‘s  und  vieler  anderer  Fälle  berechtigt, 
in  die  Zahl  der  iialpahlen  Gebilde  der  Ileocoecalgend  den  lymph- 
angitischen  Strang  einzuführen. 

Fs  fragt  sich  nun,  oh  außer  der  jtars  coecalis  ilei  son.st 
noch  eine.  Dtlnndarmschlinge  für  den  Wurmfortsatz  gehalten 
werden  kann.  Ich  muß  dieses  verneinen.  Wir  haben  in  dem  Kap.  MI 
gesehen,  daß  man  Dünndarmschlingen  in  der  Kegel  nicht  tji.stcn 
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kann  und  daß  nur  links  in  seltenen  Fällen  ein  transversaler  Dünn- 
darmteil getastet  werden  kann,  daß  aber  rechts  eine  tastbare  Dünn- 
darmsclilinge  schwerlich  jemals  anzutreffen  sein  dürfte.  Und  wenn 
es  doch  ausnahmsweise  möglich  wäre,  so  wird  dieselbe  analog  dem 
tastbaren  Dünndarmteil  links  als  weicher,  vom  Coecum  fort  ver- 
schieblicher, seine  Konsistenz  wechselnder  Strang  zu  fühlen  sein 
und  durch  diese  Eigenschaften  keine  Veranlassung  zur  Verwechslung 
mit  dem  Wurmfortsatz  geben.  Außerdem  wird  sie  in  seiner  Lage 
und  seinem  weiteren  Verlauf  deutlich  vom  Coecum  abzugrenzeu  sein. 
Es  bleibt  nun  die  Möglichkeit,  daß  eine  dauernd  spastisch  kontrahierte 
Dünndarmschlinge  wurmähnliche  Gestalt  annimmt,  in  der  Wurm- 
fortsatzgegend liegt  und  deshalb  zu  einer  Verwechslung  Anlaß  gibt. 
Daß  solche  dauernde  spastische  Kontraktionen  einzelner  Dünndarm- 
teile existieren,  das  wissen  wir  (Nothnagel  13,  Asch  85,  Fells  86). 
Doch  ist  solch  ein  Dünndarmspasmus  mit  einem  gleichzeitigen 
Meteorismus  der  nicht  kontrahierten  Dünndarmschlingen  verbunden, 
und  wie  mehrfach  betont,  macht  ein  Dünndarmmeteorismus  eine 
Tiefenpalpation  illusorisch.  Daraus,  daß  wir  die  Tiefenpalpation 
und  die  Psoaspalpation  ausführen  können,  können  wir  schließen, 
daß  kein  Dünndarmmeteorismus  existiert,  aus  dem  Fehlen  eines 
Dünndarmmeteorismus  können  wir  aber  schließen,  daß  unmög- 
lich eine  dauernde  spastische  Kontraktion  einer  Dünndarmschlinge 
vorliegen  kann,  daß  somit  das  palpierte  wurmähuliche  Gebilde  keine 
spastisch  kontrahierte  Dünndarmschlinge  vorstellen  kann.  Und  sollte 
diese  logische  Deduktion  einmal  auch  eine  Ausnahme  erleiden,  so 
wird  die  palpierbare,  in  der  Wurmfortsatzgegend  liegende,  spastisch 
kontrahierte  Dünndarmschlinge  sich  durch  ihre  leichte  Verschieblich- 
keit nach  innen  zu  vom  Coecum  fort  leicht  vom  Wurmfortsatz  unter- 
scheiden lassen.  Ich  kann  nur  sagen,  daß  ich  auf  palpable  spastisch 
kontrahierte  Dünndarmschlingen  niemals  gestoßen  bin,  wohl  habe  ich 
sie  aber  in  einem  Falle  in  operatione  gesehen,  wo  aber  vor  der 
Operation  wegen  des  Meteorismns  eine  Palpation  dieser  Gebilde  ganz 
unmöglich  war. 

Wir  -können  demnach  bei  der  differentiellen  Tastung 
des  Wurmfortsatzes  vollkommen  ruhig  Dünndarmschlingen 
aus  dem  Spiele  lassen,  um  so  mehr  aber  die  pars  coecalis  ilei  und 
das  Colon  transversum  in  Betracht  ziehen. 

Auf  einige  Dinge  muß  ich  aber  hier  die  Aufmerksamkeit  lenken, 
die  zu  verhängnisvollen  Irrtümern  Anlaß  geben  können. 

Ein  Muskel  Strang  der  ganz  seitlich  nach  außen  vom  Coecum 
gelegenen  Partie  des  m.  iliacus  springt  bei  manchen  Individuen 

G* 
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als  gut  begrenzter  von  unten  innen  nach  oben  außen  gerichteter 
zyliudriscber  oder  spindelförmiger  Wulst  von  etwa  Kleinfingerdicke 
vor.  Dieser  Wulst  kann,  besonders  wenn  er  schmerzhaft  auf  Druck 
ist,  als  verdicktes  nach  außen  vom  Coecum  gelagertes  und  nach  oben 
geschlagenes  Appendix  imponieren.  Ein  Griff  an  entsprechender 
Stelle  links  nach  außen  von  der  flexura  sigmoidea  schlitzt  vor  einem 
solchen  Irrtum,  sofern  in  solchen  Fällen  auch  links  ein  symmetrisch 
liegender  Muskelstrang  palpabel  zu  sein  pflegt. 

Eine  Verwechslung  ist  ferner  möglich  mit  dem  vas  deferens. 
M enn  letzteres  in  der  vorderen  Bauchwand  eine  ungewöhnlich  weite 
Strecke  nach  innen  zu  verläuft,  ehe  es  nach  innen  abbiegt,  so  drücken 
wir  es  bei  der  Tiefenpalpation  an  den  J^soas  an,  und  wir  meinen 
dann  ein  wurmförmiges  Gebilde  auf  dem  Psoas,  und  zwar  unterhalb 
des  lleum  ascendens  (infraileal)  zu  tasten.  Wenn  wir  aber  die  Finger 
mit  der  Bauehwand  vom  Psoas  abheben,  so  werden  wir  gewahr,  daß 
der  Strang  in  der  Wand  liegt  und  w'eiter  nichts  wie  den  Samenstrang 
vorstellt.  Tastbar  ist  dieser  Strang  natürlich  nur  bei  mageren  schlaffen 
Bauchdecken  und  bei  Saraenstrangverdickung. 

Daß  ein  Ureter  für  den  Wurmfortsatz  gehalten  werden  kann, 
wie  einige  Autoren  meinen  (Senator  87),  kann  ich  nicht  zugeben. 
Sein  Verlauf  nach  innen  vom  Psoas  dem  kleinen  Becken  zu  (Funke  88) 
in  einer  von  oben  nach  unten  gehenden  Richtung  macht  eine  Ver- 
wechslung mit  dem  Wurmfortsatz  unmöglich,  sofern  nur  eine  Psoas- 
palpation  ausgeführt  wird,  welche  es  ermöglicht,  zu  konstatieren,  ob 
ein  zu  tastendes  Gebilde  nach  außen  oder  nach  innen  vom  Psoas 
verläuft.  Die  Druckschmerzhaftigkeit  des  Mac  Burney  in  manchen 
Fällen  von  rechtseitiger  Ureterenkolik  rührt  aber  nicht  von  der 
Druckschmerzhaftigkeit  des  Ureters  selbst,  sondern  von  einem  Psoas- 
schmerz  her,  welcher  Erkrankungen  der  Nachbarorgane  zu  begleiten 
I)flegt  (vgl.  S.  90). 

Sehr  überschätzt  wird  die  V'erwechslungsmöglichkeit  von  walzen- 
förmig sich  anfühlenden  kontrahierten  Partien  der  Bauchmuskeln. 
So  glaubt  Treves  (89)  darin  eine  Ursache  häutiger  Irrtümer  er- 
blicken zu  müssen,  und  bezeichnet  diese  Muskelwülste  als  „a  phantom 
appemlix“.  Meiner  Meinung  nach  wird  eine  solche  Verwechslung 
nur  bei  einem  Untersncher  Vorkommen  können,  der  nicht  nur  nicht 
vertraut  ist  mit  der  methodischen  Intestinalpalpation,  sondern  der 
überhaupt  in  der  Abdoininalpalpation  kein  Meister  ist.  Bekanntlich 
wird  die  Frage,  ob  ein  tastbares  Gebilden  dem  Bauchmuskellager  an- 
gehört oder  einem  Bauchorgane  dadurch  sicher  entschieden,  daß 
das  Gebilde  bei  der  Bauchmuskelkontraktion,  also  im  Liegen 
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beim  Rampfhebeu  und  bei  Muskelkoutraktioueu  im  Stehen, 
nicht  verschwinden,  sondern  deutlicher  werden,  während  ein  dem 
ßauchinnern  angehörender  Körper,  z.  B.  der  Wurmfortsatz,  wenn 
er  auch  noch  so  mächtig  ist,  verschwinden  muß.  Doch  abgesehen 
von  diesem  elementaren  Hilfsmittel  hilft  mir  die  Überlegung  Uber  die 
Schwierigkeit,  daß,  wenn  ich  eine  Tiefenpalpation  und  Psoaspalpation 
ausführen  kann,  ein  vor  ihm  getasteter  walzenförmiger  Körper  unmög- 
lich einen  Muskelwulst  darstellen  kann,  denn  ein  solcher  ist  ja  das 
Zeichen  einer  Muskelkontraktion,  bei  der  eine  Tiefenpalpation  nicht 
gut  ausführbar  wäre. 

Ich  muß  hier,  um  möglichen  Einwäudcn  von  vorneherein  zu 
begegnen,  betonen,  daß  alles,  was  ich  hier  über  die  Pal])atioii 
des  Appendix  und  die  Psoaspalpation  gesagt  habe,  nicht 
für  den  akuten  Anfall  gilt,  bei  welchem  ja  selbstverständlich  in 
den  allermeisten  Fällen  von  einer  Tiefenpalpation  und  Psoaspalpation 
keine  Rede  sein  kann,  wegen  der  großen  und  diffusen  Schmerz- 
haftigkeit, der  defense  musculaire  (Dieulafoy),  des  Meteorisraus  usw. 
Vielmehr  liegt  die  Bedeutung  der  direkten  Appendix- 
palpation auf  dem  Gebiet  der  chronisch  - schleichenden 
Appendicitis und  ganz  besonders  dort,  wo  es  sich  um  die 
Appendicitis  larvata  (Ewald  80)  handelt.  So  ist  auch  die  direkte 
Appendixtastung  von  großer  Bedeutung  für  die  Differeutialdiagnose 
zwischen  chronischer  Adnexerkrankung  und  chronischer  Appendicitis 
und  zur  Feststellung,  ob  eine  chronische  Adnexerkrankung  mit 
chronischer  Appendicitis  kompliziert  ist.  Weiter  kommt  sie  in  Be- 

0 Ich  halte  den  von  Klemm  für  diese  Form  von  Appendicitis  gebrauchten 
Ausdruck  „chi’onische  anfallsfreie  Appendicitis“  (90)  gewiß  auch  für  ganz  be- 
zeichnend. Doch  könnte  er  insofern  irreleiten,  als  ja  auch  bei  der  chronisch- 
schleichenden  Appendicitis  die  Schmerzen  periodisch  auftreten  können  und  in 
Abhängigkeit  von  gewissen  Gelegenheitsursachen  (diätetische  Sünden,  Körper- 
strapazen usw.)  recht  plötzlich  iu  Erscheinung  treten  und  einen  gewöhnlichen 
akuten  Anfall  Vortäuschen  können.  Chronisch-schleichend  sind  diese  Fälle  darum, 
weil  niemals,  auch  hei  jahrelanger  Dauer  des  Leidens,  während  derartiger 
Schmerzen  sich  sonstige  für  den  akuten  Anfall  charakteristische  Zeichen,  wie 
Fieber,  Meteorismus,  Störung  des  Allgemeinbefindens,  diffuse  Schmerzhaftigkeit 
der  Blinddarmgegend,  Defense  musculaire,  Exsudat  usw.  finden.  — Ich  bin  mir 
bei  dieser  Erörterung  sehr  wohl  bewußt,  daß,  wenn  wir  Aschoff  (91)  Gefolg- 
schaft leisten  Avollen,  auch  die  chronisch  schleichende  Appendicitis  aus  einer 
Anzahl  kleiner  akuter  Schübe  besteht,  ich  spreche  daher  mit  Albu  (56)  nicht 
^on  chronischer  Appendicitis  in  streng  pathologisch-anatomischem  Sinne,  sondern 
in  klinischem  Sinne.  Es  wäre  für  die  hezeichneten  Fälle  der  von  Boas  ge- 
biauchte  Ausdruck  chronisch  rezidivierende  Perityphlitis  sehr  gut  gewählt,  wenn 
Boas  nicht  iu  diese.  Gruppe  auch  Fälle  mit  Fieber  aufgeuommeu  hätte  (79). 
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triieht  ini  Intervall  nach  Uberstandenein  akuten  Anfall,  und 
kann  ich  mich  mit  den  Autoren  nicht  einverstanden  erklären,  welche 
die  Tastung  des  Wurmfortsatzes  im  Intervall  fUr  nicht  gut  möglich 
halten,  weil  er  durch  peritonitische  Stränge  verdeckt  wäre.  Gewiß 
ist  letzteres  nicht  selten  der  Fall,  dann  können  wir  allerdings  vor 
vielen  derben  peritonitischen  Verlagerungen  den  Wurmfortsatz  nicht 
finden.  Aber  in  einer  großen  Anzahl  von  Fällen  bleibt  der  Wurm- 
fortsatz doch  frei  und  läßt  sich  wegen  Verdickung  und  Rigidität 
sogar  sehr  schön  tasten.  In  anderen  Fällen  ist  er  zwar  mit  seiner 
nächsten  Umgebung  peritonitisch  verwachsen,  ohne  daß  aber  diese 
Adhäsion  seine  isolierte  Tastung  hindert.  Die  Tastung  im  Intervall 
ist  diagnostisch  wichtig,  so  z.  B.  gibt  uns  oft  erst  eine  direkte  Appendix- 
tastung darüber  Aufschluß,  ob  ein  vorangegangener  Anfall  eine  akute 
Adnexerkrankung  oder  eine  akute  Perityphlitis  dargestellt  hat. 

Dieses  diagnostische  Hilfsmittel  der  direkten  Appendixtastung 
wird  von  den  Gynäkologen  zu  wenig  anerkannt  (Fränkel  77, 
Landau  92),  daher  kommen  gerade  bei  Gynäkologen  Fehldiagnosen 
recht  häufig  vor,  indem  sie  leicht  geneigt  sind,  eine  zweifellos  vor- 
handene Appendieitis  abzulehnen,  wie  mir  mehrere  durch  die  Operation 
bestätigte  Fälle  gezeigt  haben. 

Manche  Autoren  meinen,  daß  nach  dem  Anfall  peritonitische 
Stränge  und  Adhäsionen  das  Tastbild  so  sehr  verschleiern,  daß 
an  eine  isolierte  direkte  Tastung  des  Wurmfortsatzes  nicht  zu  denken 
sei.  Gewiß,  wenn  nach  dem  Anfall  derartige  Veränderungen  in 
.stärkerem  Grade  Zurückbleiben,  so  verschleiern  sie  das  Tastbild, 
oder,  um  mich  präziser  auszudrücken,  sie  verschleiern  die  hintere 
Bauchwand  und  den  Psoas,  und  wenn  wir  dann  an  das  Tasten  gehen 
und  trotz  günstiger  sonstiger  Bedingungen  den  Psoas  nicht  gut  heraus- 
tasten können  und  auch  die  pars  coecalis  ilei  nicht  palpatorisch 
isolieren  können,  dann  muß  uns  die  Sache  verdächtig  erscheinen, 
und  wir  werden  nie  und  nimmer  behaupten  dürfen,  daß  ein  unter 
solchen  Verhältnissen  getasteter  Strang  den  Wurmfortsatz  vorstellt, 
sondern  wir  werden  die  Frage  oflen  lassen,  ol)  es  der  Wurmfortsatz 

oder  ein  peritonitischer  Strang  ist. 

Wir  müssen  uns  jedesmal  vollkommen  klar  darül)or  sein,  ob 
wir  im  gegebenen  Falle  das  Recht  haben,  eine  ganz  bestimmte  und 
sichere  paI[)atorische  Befunddiagnose  zu  stellen  oder  ob  wir  uns, 
dank  den  vorhandenen  Verhältnissen,  einer  Kntseheidung  enthalten 
sollen.  Kill  guter  Diagnost  denkt  nicht  daran,  immer  und  auf  jeden 
Fall  schnell  eine  ganz  bestimmte  Diagnose  zu  stellen,  er  ist  sich 
aber  darüber  klar,  ob  im  gegebenen  Falle  der  Befund  eine  Diagnosen- 
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st6lluug  gestattet  oder  "nicht.  So  ist  es  auch  auf  dem  Gebiet  der 
Appendixpalpation.  Ein  guter  Palpator  wird  genau  wissen,  in  welchen 
Fällen  er  die  Frage  offen  lassen  soll  und  in  welchen  Fällen  er 
getrost  und  sicher  eine  Entscheidung  wagen  kann,  ob  es  sich  um  den 
Appendix  handelt  oder  nicht.  Je  geübter  der  Diagnost  und  der  Palpator, 
desto  häufiger  wird  er  zu  einem  bestimmten,  einwandsfreien  Schluß 
kommen. 

Ein  Teil  der  von  mir  früher  in  einer  kleinen  Statistik  ge- 
brachten Häufigkeitszahl  (22%)  der  palpierten  gesunden 
und  kranken  Wurmfortsätze  mag  ganz  gewiß  eine  Anzahl 
Lymphstränge  in  sich  geschlossen  haben,  so  daß  der  Prozentsatz  der 
palpierten  Wurmfortsätze  sicher  niedriger  genommen  werden  muß. 

Ich  verzichte  heute  darauf,  prozentische  Erhebungen  über  die 
Häufigkeit  palpabler  Wurmfortsätze  aufzustellen,  denn  erstens  läßt 
sich  in  einer  Reihe  der  FTüle  nicht  sagen,  ob  wir  einen  Lymphstrang 
oder  einen  Wurmfortsatz  vor  uns  haben,  und  zweitens  ist  der  Befund 
eines  palpablen  Wurmfortsatzes  bei  ein  und  demselben  Individuum 
nicht  regelmäßig  zu  erheben,  derart,  daß  wir  ihn  einmal  palpieren 
können,  das  andere  Mal  aber  nicht.  Es  kommen  Fälle  vor,  wo  wir 
während  mehrfach  wiederholter  Untersuchung  keinen  Wurmfortsatz 
tasten  können,  dann  kommt  ein  Tag,  wo  der  Wurmfortsatz  aufs 
deutlichste  zu  tasten  ist,  um  sich  bei  späteren  Untersuchungen  der 
Tastung  wieder  zu  entziehen.  Nicht  selten  auch  kommt  es  vor,  daß 
während  einer  Untersuchung  der  soeben  getastete  Wurmfortsatz  ver- 
schwindet und  nicht  wiedergefunden  werden  kann,  und  umgekehrt. 
Diese  Gründe  rauben  allen  Zahlen,  welche  die  Häufigkeit  der  palpablen 
Wurmfortsätze  ausdrücken  sollen,  jede  Zuverlässigkeit  und  jeden 
objektiven  Wert.  Daher  halte  ich  auch  die  Zahlen  von  Jaworski 
und  Lapinski  und  ebenso  die  von  Orlowsky  für  zwecklos,  ganz 
abgesehen  davon,  daß  die  geschätzten  Autoren  die  pars  coecalis  ilei 
und  den  Wurmfortsatz  nicht  unterschieden  haben  (vgl.  S.  71).  Ich 
möchte  auch  die  Ansicht  aussprechen,  daß  das  Gesetz  von  der  großen 
Bedeutung  der  großen  Zahlen  in  der  Statistik  für  die  Statistik 
palpierter  Wurmfortsätze  eine  Ausnahme  erleidet.  Wenn  man  die 
Aufgabe  hat,  800  Individuen  auf  ihre  Wurmfortsätze  zu  untersuchen, 
wie  es  Jaworski  und  Lapinski  getan  haben,  so  ist  beim  strengen 
Beobachten  aller  eine  Verwechslung  vermeidenden  Regeln  die  Arbeit 
eine  dermaßen  zeitraubende,  sie  ist  eine  solche  Geduldprobe,  daß  ich 
mir  nicht  denken  kann,  daß  jemand  es  fertig  bringen  wird,  an 
800  Individuen  diese  statistische  Untersuchung  zu  machen  unter 
Beobachtung  sämtlicher  Vorsichtsmaßregeln.  Man  bringt  es  nur 
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fertig,  wenn  man  die  Kegeln  außer  acht  läßt,  dann  sind  aber  die 
Kesultate  nicht  richtig. 

Es  ist  nicht  Überflüssig,  an  dieser  Stelle  des  auf  Druck  ent- 
stehenden I leocoecalschinerzes  /.u  gedenken,  welcher  seine  Ursache 
hat  in  dem  isolierten  Druckschmerz  des  Coecums,  dem  Druckschmerz 
des  Aj)pendix  und  dem  Psoasschmerz.  Zweifellos  ist  das  Coecum 
selbst  recht  oft  druckschmerzhaft,  ohne  daß  eine  Spur  von  A])peu- 
dicitis  resp.  Perityphlitis  vorhanden  ist.  Abgesehen  von  dem  von 
Glenard  erwähnten  Druckschmerz  des  Coecums  bei  dem  sog. 
boudin  coecal,  ist  es  bei  coecalen  Kotstauuiigen,  bei  spastischen 
Zuständen  des  Coecums  und  bei  der  chronischen  Colitis  resp.  Tvphlitis 
und  bei  Viszeralneurose  recht  oft  druckschmerzhaft.  Der  Druck- 
schmerz des  Coecums  hat  nichts  mit  einem  appendizitischen  Prozeß 
zu  tun.  Was  die  Druckschmerzhaftigkeit  des  Wurmfortsatzes  anbe- 
langt, so  fehlt  er  nicht  selten  bei  zweifelloser  Erkrankung  desselben, 
in  vielen  Fällen  aber  läßt  er  sich  leicht  und  sicher  erzeugen. 

Eine  häufige  Ursache  des  lleocoecalschmerzes  ist  der  bei  Druck 
auf  den  Psoas  entstehende  Schmerz,  der  Psoasschmerz,  dessen 
semiotischer  Bedeutung  ich  hier  einige  Worte  widmen  will. 

Da  möchte  ich  zunächst  darauf  hinweisen,  daß  viele  Tausende 
von  Untersuchungen  der  Ileocoecalgegend  mich  davon  überzeugt 
haben,  daß  das  anatomisch-toi)Ographische  Substrat  des 
Mac  Burneyschen  Schmerzpunktes  weiter  nichts  wie  der 
druckschmerzhafte  Psoasbauch  ist.  Deshalb  setze  ich  für  den 
Mac  Burney  den  Ausdruck  „Psoasschmerz“.  Der  Mac  Burueysche 
l’unkt  und  ebenso  auch  die  Druckpunkte  von  Munro,  Clado, 
Lentzmann  und  Lantz  sollen  dem  l.'rteil  dieser  Autoren  nach  der 
Abgangsstelle  des  Wurmfortsatzes  vom  ('oecuin  entsprechen. 

Der  Mac  Burneysche  l’unkt  liegt  4 — 5 cm 
der  Spina  ant.  sup.  auf  der  Spinoumbilikallinie; 

der  Munrosche  l’unkt:  auf  der  Kreuzungsstelle  der  Spinoum- 
bilikallinie  mit  dem  äußeren  Kektusrand,  ca.  ß cm  von  der  Spina; 

der  Cladosche  Punkt:  auf  der  Kreuzungsstelle  des  äußeren 
Kektusrandes  mit  der  Interspinallinie; 

der  Eentzmannsche  Punkt:  auf  der  Interspinallinie  5— G cm 

von  der  Spina. 

der  Lantzsche  Punkt:  auf  der  Interspinallinie  zwischen  äußerem 
und  innerem  Drittel. 

Es  ist  sicher  sehr  viel  Fleiß  und  Mühe  von  den  Autoren  auf 
die  Feststellung  aller  dieser  Punkte  verwandt  worden,  doch  die  er- 
zielten Kesultate  lie.gen  auf  sehr  unsicherem  Boden.  Bei  der  \ er- 
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schieblichkeit  der  Bauehhaut  und  bei  der  Schwierigkeit,  den  Finger 
genau  senkrecht  einzudrücken,  können  wir  nie  sicher  sein,  ob  wir 
eine  Stelle  treffen,  die  genau  dem  auf  der  Bauchhaut  gewählten 
Blinkt  entspricht.  Wir  meinen  diese  Stelle  und  treffen  eine  abseits 
gelegene  Stelle.  Wenn  wir  uns  ferner  vergegenwärtigen,  daß  das 
Coecum  erstens  in  sehr  verschiedener  Entfernung  von  der  Spina  ant. 
sup.  liegt  und  zweitens  in  sehr  verschiedener  Höhe  über  oder  sogar 
unter  der  Interspinallinie  (vgl.  S.  63)  und  drittens  eine  spontane  Ver- 
schieblichkeit zeigen  kann  (S.  68),  ganz  abgesehen  von  den  Lage- 
anomalien des  Coecums,  wenn  wir  uns  ferner  vor  Augen  halten, 
daß  das  normale  Coecum  nicht  fest  mit  der  Beckenschaufel  verwachsen 
ist,  sondern  in  gewissem  Grade  verschoben  werden  kann,  ganz  abge- 
sehen von  dem  Coecum  mobile  und  Wanderblinddarm  (S.  65)  wenn 
wir  diese  Tatsachen  berücksichtigen,  so  müssen  wir  zugeben,  daß 
die  Abgangsstelle  des  Wurmfortsatzes  vom  Coecum  sehr  verschieden 
gelegen  sein  kann.  Ein  konstanter  Punkt  auf  den  Bauchdecken  kann 
nicht  einem  so  inkonstanten  Punkt,  wie  es  die  Abgaugsstelle  des 
Fortsatzes  ist,  entsprechen.  Und  Untersuchungen,  die  an  der  Leiche 
gemacht  sind,  wie  die  von  Lantz  (93),  sind  erst  recht  wenig  be- 
gründet, da  post  mortem  erhebliche  Lageveränderungen  der  Bauch- 
eingeweide sich  eiiistellen  können,  wie  ich  au  anderer  Stelle  aus- 
geführt habe  (Kap.  IX  S.  56).  Somit  ist  die  Tendenz  einiger 
Autoren,  dem  Mac  Burneyschen  Schmerzpunkt  eine  andere  ana- 
tomische Grundlage  zu  geben,  durchaus  berechtigt.  Quenu  (94) 
legt  ihm  eine  geschwollene  Lymphdrüse  zugrunde,  Lennander  (83) 
eine  Lymphaugitis,  und  Kelling  (95)  spricht  ein  in  dem  recessus 
ileocoecale  gelegenes  sympathisches  Nervengeflecht  als  Ursache  des 
Schmerzes  bei  Druck  auf  den  Mac  Burney-Puukt  bei  Appendicitis  au. 

Ich  habe  in  früheren  Arbeiten  (20,  21)  schon  die  Ansicht  ausge- 
sprochen, daß  der  dem  Mac  Buruey-Punkt  entsprechende  Druck- 
schmerz auf  einer  Druckschmerzhaftigkeit  eines  Nervenge- 
flechtes  beruht,  welches  auf  dem  Psoas  sich  ausbreitet. 
Später  habe  ich  gefunden,  daß  außerdem  nicht  selten  auch  ein  ent- 
zündeter auf  dem  Psoas  gelegener  Ly  mp  hs  trän  g dem  Schmerze 
zugrunde  liegt  und  zuweilen  deutlich  palpiert  werden  kann  (vgl. 
S.  81),  in  anderen  Fällen  aber  der  Tastung  entgehen  mag.  Zu 
diesen  Ergebnissen  bin  ich  ausschließlich  durch  eine  methodische 
Psoaspalpation  gekommen.  Übt  man  regelmäßig  die  Psoaspalpation,  so 
kommt  man  zu  dem  Schluß,  daß  die  anatomische  Unterlage  des 
Mac  Burneyschen  und  aller  anderen  Punkte  durch  den  Psoas  ge- 
bildet wird.  Man  flndet  bei  näherer  Untersuchung  der  Individuen, 
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bei  denen  der  eine  oder  der  andere  der  in  Hetracht  kommenden 
Druckpunkte  gefunden  ist,  daß  hinter  dem  l^unkte  gerade  der  Psoas 
liegt,  was  besonders  leicht  und  schön  konstatiert  werden  kann,  wenn 
man  den  Psoas  durch  Beinheben  anspannen  läßt.  Wir  treffen  dann 
bei  Druck  in  die  Tiefe  gerade  den  Psoasbauch.  Damit  stimmt 
auch  der  Umstand,  daß  die  Entfernung  des  Psoasbauches  von  der 
Spina  gut  mit  den  Distanzzahlen  der  verschiedenen  Punkte  Uberein- 
stimmt  (vgl,  Kap.  VII  „Psoaspalpation“  S.  39). 

Normaliter  ist  der  Psoas  durchaus  schmerzlos  auf  Druck.  Bei 
nervös  reizbaren  Individuen  ist  er  aber  oft  beiderseits  druckempfindlich. 
Dieser  neurogene  Psoasschmerz  reiht  sich  dem  epigastri- 
schen Druckschmerz,  dem  Wirbelweh  (Buch  96),  dem  Aortal- 
schmerz und  Iliacalschmerz  (Engelhardt  97)  resp.  Ovarie- 
schmerz  gleichsinnig  an.  Es  ist  hier  die  Reizschwelle  der  die  be- 
treffenden Gewebe  umspinnenden  Nervengeflechte  für  Schmerzquali- 
täten so  niedrig  gestellt,  daß  ein  gewöhnlicher,  nicht  übermäßiger,  oft 
leiser  Druck  bereits  Schmerzen  erzeugt.  Bei  solchen  Individuen  ist 
sehr  häufig  der  Psoas  beiderseits  druckempfindlich  oder  schmerzhaft, 
insbesondere  auch  die  dem  Mac  Burney-Puukte  entsprechende  Stelle 
des  Psoas  und  die  korrespondierende  Stelle  auf  dem  Psoas  links. 
Diese  neurogene  Druckschmerzhaftigkeit  des  Psoas  oder  vulgo  „Mac 
Burney“  hat  schon  manchen  Arzt  zu  der  fehlerhaften  Diagnose  Appen- 
dicitis  geführt,  und  so  manche  Pseudoappendicitis  rangiert  hierher. 
Wenn  man  einen  Psoasschmerz  oder  Mac  Burney  rechts 
findet,  soll  man  stets  die  korrespondierende  Stelle  links 
untersuchen  und  nur  dann  eine  neurogene  Schmerzhaftigkeit  aus- 
schließen, wenn  links  der  Druckschmerz  fehlt  oder  bedeutend  ge- 
ringer ist  wie  rechts. 

Ein  einseitiger  Druckschmerz  des  Psoas  rechts  berechtigt  aber 
noch  nicht  zu  einer  einwandsfreien  Annahme  einer  Appendicitis,  denn 
ein  einseitiger  Psoasschmerz  kommt  bei  verschiedenen  ent- 
zündlichen Erkrankungen  der  betreffenden  Bauchhälfte  vor, 
bei  Erkrankungen  des  Nierenbeckens,  bei  Erkrankungen  der  weil)- 
lichen  Adnexe  ohne  Beteiligung  des  Wurmfortsatzes,  bei  Sigmoiditis, 
ja  sogar  bei  Cholecystitis,  und  ferner  bei  der  Wanderniere.  Es  be- 
trifft dann  die  Druckschmerzhaftigkeit  entweder  den  ganzen  Psoas- 
verlauf  oder  bevorzugt  höhere  oder  tiefere  Partien  desselben.  Der 
Psoa-sschmerz  kann  nur  dann  zur  Diagnose  einer  chronischen  .\ppen- 
dicitis  verw(;rtet  werden,  wenn  er  an  umschriebener  Stelle  in 
der  flöhe  der  Interspinallinie  oder  der  Spinoumbilicallinic  aus- 
zulösen ist,  also  wenn  gewissermaßen  nur  das  zum  Ileocoecalwinkel 
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gehörende  Segment  druckschmerzhaft  ist  und  wenn  links  kein  Psoas- 
schmerz  vorhanden  ist. 

Der  Psoasschmerz  darf  nicht  durch  einfaches  Draufdrücken 
auf  die  entsprechende  Stelle  der  Bauchwand  bestimmt  werden,  sondern 
es  muß  der  durch  Beinheben  gespannte  oder  der  ohne  künstliche  Spannung 
erreichbare  Psoas  abgetastet  werden  und  auf  ihm  die  schmerzhaften 
Stellen  gefunden  werden.  Anders  laufen  wir  Gefahr,  einen  anderen 
Druckschmerz  für  einen  Psoasschmerz  resp.  Mac  Burney-Punkt  zu 
halten.  So  demonstrierte  mir  einmal  ein  Kollege  au  einem  Kranken 
einen  vermeintlichen  Mac  Burney.  Bei  näherer  Untersuchung  konnte 
ich  aber  konstatieren,  daß  beim  Drücken  au  der  Stelle  des  Mac 
Burney-Punktes  ein  Wirbel fortsatz  getroffen  wurde,  welcher  stark 
schmerzhaft  war.  Auch  Kelling  (95)  macht  auf  diese  Verwechslungs- 
möglichkeit aufmerksam.  Zuweilen  werden  schmerzhafte  Stellen  an 
den  Bauchdecken,  wie  Neuralgien,  für  einen  iMac  Burney  gehalten. 
Schmerzhafte  Stellen  in  den  Bauchdecken  werden  dadurch  erkannt, 
daß  beim  Spannen  der  Bauchdecken  der  Druckschmerz  nicht  geringer 
wird,  während  der  Psoasschmerz  dabei  sich  verringert  oder  schwindet, 
ln  einem  Falle  habe  ich  gesehen,  daß  die  Schmerzhaftigkeit  durch 
eine  kleine  erbsengroße  Hernie  nahe  dem  äußeren  Rektusrande  ver- 
anlaßt wurde  und  zu  der  fehlerhaften  Diagnose  Appendicitis  geführt 
hatte.  Nicht  selten  wird  ein  Ovarieschmerzpunkt  (Iliacalschmerz) 
mit  dem  Mac  Burney-Punkt  verwechselt  und  umgekehrt^).  Auch  ein 
druckschmerzhaftes  Coecum  kann  beim  Druck  auf  den  Mac  Burney 
in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Abgesehen  davon,  daß  ein  ab- 
norm gelegenes  oder  leicht  verschiebliches  Coecum  (Coecum  mobile, 
vgl.  S.  66)  au  dem  Mac  Burney-Punkt  vorliegen  kann,  abgesehen 

Der  Schmerz  bei  dmektem  Druck  auf  den  Psoasbanch  ist  natürlich  ganz 
was  anderes  wie  der  Ovarieschmerz  resp.  Iliacalschmerz  und  vom  letzteren  un- 
schwer zu  trennen.  Ich  hebe  dieses  hervor,  weil  mir  hei  der  Demonstration 
des  linken  Psoasschmerzes  einmal  eingewandt  worden  ist,  daß  es  ja  der  bekannte 
Iliacalschmerz  wäre.  Wenn  man  mit  der  Psoaspalpation  vertraut  ist,  so  ist  man 
vollkommen  sicher,  daß  man  den  Psoasbanch  unter  den  Fingern  hat  und  folg- 
lich in  diesem  Moment  die  nach  innen  gelegene  arteria  iliaca  auf  keine  Weise 
treffen  kann.  Der  Mac  Burney-Punkt  liegt  auf  dem  Psoas.  Bestimmt  man 
mit  Hilfe  der  allbekannten  Abmessungen  den  Mac  Burney-Punkt  und  den 
Ovariepunkt,  oder  sucht  man  diesen  Punkt  gar  von  ungefähr  nach  Augenmaß, 
dann  hat  Landau  (92)  freilich  recht,  daß  durch  bloßes  Drücken  eine  geometrische 
Abgrenzung  nicht  möglich  ist,  da  der  Ovariepunkt  außerordentlich  nahe  dem 
Mac  Burney  liegt.  Gelingt  es  aber  einerseits,  den  Psoaspunkt  mit  oder  ohne 
Beinheben  abzutasten  und  andererseits  die  arteria  iliaca  direkt  zu  fühlen,  nach 
innen  vom  Psoas  oder  daselbst  einen  Druckschmerz  auszulösen,  so  sind  wir  vor 
einer  Verwechslung  sicher. 
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davon  auch,  daß  bei  der  Verschieblichkeit  der  Haut  und  der  Schwierig- 
keit, mit  dem  Finger  einen  genau  senkrechten  Druck  in  die  Tiefe 
auszuUben,  der  Finger  gerade  so  gut  wie  auf  einen  Wirbelfortsatz 
so  auch  auf  das  Coecum  abirren  kann,  abgesehen  von  diesen  Zu- 
fälligkeiten kann  trotz  normal  gelagertem  Coecum  und  trotz  ideal 
ausgefUhrter  Druckprobe  das  Coecum  doch  gedrückt  werden,  und  zwar 
dadurch,  daß  die  der  Druckstelle  benachbarte  Partie  der  Bauchwand 
naturgemäß  sich  mehr  oder  weniger  je  nach  der  Straffheit  der- 
selben der  hinteren  Bauchwand  nähern  und  auf  das  Coecum  einen 
gewissen  Druck  ausüben  kann. 

Ist  eine  Tiefenpalpation  aus  irgendeinem  Grunde  nicht  möglich 
und  ist  trotz  Beinheben  der  Psoas  nicht  direkt  tastbar,  so  können 
wir  eigentlich  nie  recht  wissen,  ob  wir  durch  ungefähren  Druck 
auf  einen  durch  Abmessung  gefundenen  Mac  Burney-Puukt  den  Psoas 
wirklich  treffen  oder  eines  der  Nachbargebilde. 


Wir  sehen  aus  allem,  daß  das  Vorhandensein  eines  Mac 
Burneyschen  oder  eines  anderen  Schmerzpunktes,  auch  wenn  er 
einseitig  vorhanden  ist,  nicht  genügt,  um  die  Diagnose  einer  Appen- 
dicitis  zu  stellen,  obwohl  dies  Symptom  natürlich  uns  veranlassen 
muß  an  eine  Appendicitis  zu  denken  und  die  Ileocoecalgegend  sehr 
genau  zu  untersuchen.  „Der  Punkt,  oder  richtiger  die  Mac  Burneysche 
Zone  ist  — wie  Boas  sich  ausdrückt  — , nichts  weiter  als  ein 
bequemes  Orientierungsmittjel  (79).“ 


Wenn  auch  in  letzter  Zeit  von  seiten  einiger  Kliniker  eine 
Reaktion  gegen  die  diagnostische  Bedeutung  des  Mac  Burney- 
Punktes  und  der  anderen  analogen  Punkte  sich  geltend  macht 
[Hausmann  (20,  21),  Kelling  (95),  Lejars  (98),  Orlowsky  (55)  u.  a.j, 
so  spielt  er  heute  dennoch  noch  eine  allzugroße  Rolle,  und  es  ent- 
stehen heute  noch  wissenschaftliche  Arbeiten  auf  dem  schwankenden 
und  unsicheren  Boden  des  Mac  Burneyschen  Punktes.  Ich  ^^ill 
hier  nur  die  Arbeit  Hönks  (99)  erwähnen,  die  trotz  der  großen 
Belesenheit  und  des  Scharfsinns  des  Autors  und  trotz  des  großen 
verwerteten  Krankenmaterials  nur  eine  hypothetische  Bedeutung  hat. 
da  Hönck  die  Diagnose  Appendicitis  ausschließlich  auf  Grund  des 
.Mac  Burney  resp.  des  Druckschmerzes  in  der  Ileocoecalgegend 
gestellt  hat.  Das  ist  doch  zu  wenig,  um  die  Behauptung  zu  stützen, 
daß  in  seinen  Fällen  Krankheitser.seheinungen  in  den  venschiedensttMi 
Körperregionen  auf  .symi)athischem  Wege  von  einem  kranken  Appendix 
aus  entstanden  waren.  So  ansprechend  auch  Höncks  Lehre  ist.  so 
fehlt  ihr  die  sichere  Basis  einwandsfreier  Diagnostik.  Zur  Sicherung 
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der  Diagnose  wäre  eine  präzise  topographische  Palpation  zum 
mindesten  der  ganzen  lleocoecalgegend  nötig  gewesen. 

Es  ist  ferner  schon  so  manche  unnütze  Operation  aus- 
geführt worden  wegen  der  allzuvertrauensvollen  Beiücksichtigung  des 
Mac  Burneyschen  Punktes,  und  solche  unnütze  Operationen  sind 
heute  noch  an  der  Tagesordnung,  trotzdem  Autoren  wie  Noth- 
nagel (100),  Singer  (101),  Küttner  (102)  usw.  das  Thema  der 
Pseudoappendicitis  eingehend  beleuchtet  haben  und  trotzdem  die 
methodische  Tastung  der  in  der  lleocoecalgegend  liegenden  Organe 
teils  von  Obrastzow  und  teils  von  mir  genügend  eingehend  dar- 
gestellt ist.  Und  das  geschieht  deshalb,  weil  Ärzte  und  Kliniker  zu 
sehr  sich  auf  den  Mac  Burney  oder  überhaupt  auf  einen  Druck- 
schmerz in  der  lleocoecalgegend  verlassen  und  weil  sie  weiter  nicht 
selten  geneigt  sind,  jede  Resistenz  in  der  lleocoecalgegend  für  ein 
Exsudat  oder  den  verdickten  \\^urmfortsatz  zu  halten,  und  weil  Ärzte 
und  Kliniker  bis  heute  eine  methodische  Palpation  der  lleocoecal- 
gegend, wie  überhaupt  eine  methodische  Intestinalpalpation  nicht 
üben  und  eine  direkte  Psoaspalpation  vielfach  nicht  kennen  und 
daher  die  Bedeutung  der  direkten  Appendixpalpation  verkennen.  So 
kommt  es  denn  häufig  vor,  daß  ein  Kranker  operiert  wird,  bei  dem 
der  Schmerzpunkt  auf  einer  der  genannten  Ursachen  beruht,  wie 
auf  dem  Psoasschmerz  infolge  nervöser  Ursachen,  auf  dem  Psoas- 
schmerz  infolge  entzündlicher  Erkrankung  anderer  Organe,  auf  Druck- 
empfiudlichkeit  des  Wirbelfortsatzes  u.  a.  in.,  während  andere  unnütze 
Operationen  ausgeführt  werden  wegen  einer  Resistenz,  die  w^eiter 
nichts  als  das  normale,  aber  konsistente  und  druckschmerzhafte 
Coecum  vorstellt.  Ich  habe  dank  der  methodischen  Palpation  so 
manche  Kranke  vor  einer  unnützen  Operation  bewahrt,  andere  Kranke 
aber  haben  sich,  infolge  Massenwirkung  vieler  entgegengesetzter 
autoritativer  Meinungen,  doch  zu  der  unnützen  Operation  verleiten 
lassen,  wie  folgender  charakteristische  Fall  illustriert. 

V.  Frl.  K.,  17  J.  alt,  leidet  an  hartnäckiger  Verstopfung  und  seit  einigen 
Monaten  an  Gastralgien  und  Erbrechen,  die  beide  sofort  nach  der  Nahrungs- 
aufnahme, auch  nach  Tee  oder  Milch,  erfolgen.  Ein  Arzt  hatte  ein  Blinddarm- 
leiden wegen  schmerzhafter  Resistenz  in  der  lleocoecalgegend  konstatiert,  worauf 
Patientin  während  der  epigastrischen  Schmerzen  zuweilen  auch  ein  leises  Schmerz- 
gefühl in  der  Blinddarmgegend  zu  spüren  anfing.  Ich  fand  Chlorose  (Hämo- 
globin 70  nach  Ausheberung  des  Magens  nüchtern  und  nach  Probefrühstück 
essentielle  Hypersekretion,  epigastrischen  Druckschmerz,  Wirbelweh  und  beider- 
seits Psoasschmerz.  Mac  Burney  schmerzhaft,  der  entsprechende  Punkt  links 
auch  schmerzhaft.  Das  Coecum  nebst  pars  coecalis  ilei  stellte  einen  derben, 
zylindrischen,  daumendicken,  vollkommen  glatten  Tumor  ohne  jede  akustischen 
Phänomene  dar,  welcher  sich  verschieben  hell  und  auf  einen  Druck  recht  schmerz- 
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haft  war.  Eine  deutliche  Ab<i:ren2ung  von  Ileuin  und  Coecum  konnte  nicht  ge- 
funden werden  (vgl.  S.  63).  Auf  dein  rechten  Psoas  war  weder  über  noch  unter 
der  pars  coecalis  ilei  ein  Strang  oder  wurinähnliches  Gebilde  zu  tasten,  eben- 
sowenig nach  außen  oder  innen  vom  Coecum.  Nur  etwas  über  dem  normal  hoch 
liegenden  Nabel  war  ein  recht  fester,  fingerdicker,  glatter  Darmzylinder  tastbar, 
der  sich  beim  Verfolgen  seines  Verlaufes  als  Colon  transversum  darstellte.  Das 
Colon  transversum  war  schmerzhaft  auf  Druck,  ebenso  auch  die  liexura  sigmoidea. 
Der  Tumor,  der  wegen  seiner  Härte  immerhin  als  Jlxudat  imponieren  durfPi, 
konnte  ohne  Bedenken  wegen  seiner  großen  Glätte  und  Verschieblichkeit  und 
wegen  seiner  Zylinderform  als  koprostatischer  Kontraktionstumor  des  Coecums 
gedeutet  w'erdcn.  Daß  der  Wurmfortsatz  nicht  getastet  werden  konnte  trotz 
der  Tiefenpalpation,  schloß  eine  Appeudicitis  natürlich  nicht  aus,  doch  wegen 
des  beiderseits  vorhandenen  gleichstarken  Psoasschmerzes  durfte  der  rechts  vor- 
handene nicht  als  auf  Appendicitis  beruhend  angesehen  werden.  So  konnte  ich 
denn  mit  Recht  meinen  Bescheid  dahin  zusammenfassen,  daß  die  Beschwerden 
nicht  von  einer  Appendicitis  abhängig  wären,  sondern  von  der  Obstipation,  und 
verordnete  Olklystiere-  Nach  drei  Wochen  erschien  die  Patientin  mit  der 
Mutter  wieder  und  erött'nete  mir,  daß  ein  nach  mir  konsultierter  Chirurg  eine 
Blinddarmentzündung  konstatiert  hätte  und  zu  schleunigster  Operation  geraten 
hätte,  deswegen  wären  die  Olklystiere  unterblieben.  Ich  solle  nun  sagen,  ob 
man  mit  der  Operation  warten  könne,  da  die  Kranke  sich  eben  zu  elend  fühle, 
um  operiert  zu  werden,  und  sollte  raten,  was  bis  zur  Operation  geschehen  solle. 
Ich  wiederholte  meine  Meinung,  daß  eine  Operation  überhaupt  nicht  nötig  wäre, 
daß  aber  Olklystiere  durchaus  angebracht  wären.  Nun  wurden  eine  Woche  lang 
unter  meiner  Beobachtung  Olklystiere  gemacht,  mit  dem  Erfolge,  daß  erstens 
Erbrechen  und  Schmerzen  von  Tag  zu  Tag  geringer  wurden  und  nach  einer 
Woche  sistierten,  und  zweitens,  daß  schon  nach  dem  ersten  Klystier  die  Ge- 
schwulst weicher  wurde  und  in  derselben  Gurrgeräusche  auftraten,  nach  einer 
Woche  nichts  von  einer  Geschwulst  mehr  zu  spüren  war,  das  Coecum  aber  sich 
als  weicher,  starke  Gurrgeräusche  zeigender  Zylinder  präsentierte,  während  nach 
wie  vor  beiderseits  ein  Psoasschmerz  bei  Druck  vorhanden  war.  Einem  Wunsche 
der  Kranken  und  ihrer  Angehörigen  entsprechend,  wurde  jetzt  der  Chirurge  zum 
Konsilium  eingeladen.  Der  Kollege  konstatierte,  daß  der  Tumor  sich  „resorbiert“ 
hätte,  eine  schleunige  Operation  zwar  nicht  nötig  wäre.  Doch  gleichzeitig  kon- 
statierte er  einen  Druckschmerz  am  Mac  Burney,  ohne  die  entsprechende  Stelle 
links  zu  prüfen  und  schloß  daraus,  daß  zweifellos  eine  .Appendicitis  vorhanden 
wäre  und  daß  über  kurz  oder  lang  doch  werde  operiert  werden  müssen,  während 
ich  darauf  bestand,  daß  überhaupt  keine  Operation  nötig  wäre,  sondern  die 
Kranke  durch  lauge  Zeit  hiiulurch  ülkb’stierc  machen  müsse.  Nach  einer  Woche 
sollte  sich  die  Kranke  wieder  bei  mir  einfinden;  doch  ich  wartete  vergebens. 
Wie  ich  später  erfuhr,  hat  die  Kranke  meine  Weisungen  nicht  befolgt,  und  als 
die  Beschwerden  in  alter  Stärke  wieder  sich  einstellten  und  auch  andere  zu 
Kate  gezogene  Ärzte  eine  B 1 in  d dann  ge  sch  w u 1 st  konstatierten,  wurde  sie 
einem  auswärtigen  Chinirgiejirofessor  vorgestellt,  welcher  eine  Blinddarm- 
entzündung fand  und  eine  Operation  für  unvermeidlich  erklärte.  Die  Operation 
wurde  ausgeführt,  der  Ai»endix  exstir|)iert.  Es  tut  mir  leid,  daß  ich  eben  über 
den  Operationsbefund  nicht  aus  authentischer  Ouellc  berichten  kann,  welcher 
meiner  (’berzeugnng  nach  einer  pHeudoaiipcndicitis  entsprochen  haben  muß. 
Auf  eine  höfliche  Anfrage  meinerseits,  was  hei  der  Ojieration  gefumlen  worden 
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wäre,  habe  ich  von  dem  Chiruj-gen  keine  Antwort  erhalten.  Doch  von  einer 
wohlunterrichteten  Studentin  der  Medizin  habe  ich  in  Erfahrung  bringen  können, 
dall  keinerlei  Verwachsungen,  keinerlei  Exsudate  oder  Eiterungen  gefunden  worden 
sind,  ebensowenig  wären  Obliterationen  oder  Verengerungen  des  Lumens  vorhanden 
gewesen.  Das  einzige  von  der  Norm  Abweichende  wären  punktförmige  Ecchymoseii 
gewesen.  An  welcher  Stelle  der  Wurmfortsatz  gelegen  hat,  konnte  mir  meine 
Gewährsmännin  nicht  sagen.  Der  Befund  am  Blinddarm  war  demnach  ein  solcher, 
daß  man  mit  Gewißheit  den  Wurmfortsatz  von  der  Anschuldigung  befreien  kann, 
die  Schmerzen  und  das  Erbrechen  verursacht  zu  haben.  So  erfuhr  ich  denn  vom 
Vater  der  Kranken  bei  einer  zufälligen  Begegnimg  ein  halbes  Jahr  nach  der 
Operation,  daß  die  Operation  nichts  genützt  hätte,  daß  Schmerzen  und  Erbrechen 
und  Verstopfung  fortdauern,  daß  Schmerzen  und  Erbrechen  geringer  würden, 
sobald  der  Stuhl  regelmäßiger  würde  und  daß  in  letzter  Zeit  der  Typus  des 
Erbrechens  sich  geändert  hätte,  indem  es  jetzt  nicht  mehr  im  Anschluß  au  die 
Nahrung,  sondern  meist  abends  spät  erfolge.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daß 
hier  ein  Koutraktionstumor  des  Coecums  eine  Geschwulst  resp.  ein  Exsudat  vor- 
getänscht  hatten  und  der  bloß  einseitig  geprüfte  Mac  Burney-Punkt  diese  Täu- 
schung unterhalten  hatte.  Mir  ist  es  gelungen,  durch  die  von  mir  empfohlene 
Methode  der  Tastung  der  Ileocoecalgegend  der  Täuschung  zu  entgehen. 

Da  wir  nun  einmal  bei  dem  chirurgischen  Thema  sind,  so  soll 
die  Frage  nicht  unerörtert  bleiben,  wie  weit  bei  der  sicher  fest- 
gestellten, nicht  pseudoappendicitischen  echten  chronisch  schleichenden 
exsudatfreien  Appeudicitis  ein  operatives  Eingreifen  indiziert  ist.  Da 
muß  ich  Albu  (56)  durchaus  recht  geben,  daß  auch  hier  vielfach 
vielzuviel  operiert  wird.  Wir  dürfen  nicht  vergessen,  daß  bei 
chronisch  schleichender  Appeudicitis  die  Beschwerden  nicht  so  sehr 
durch  die  meist  geringfügigen  und  oft  nur  mikroskopisch  sicher  zu 
konstatierenden  Schleimhaut-  und  Wandveräuderungen  verursacht 
werden  als  vielmehr  durch  mechanische  Ursachen  wie  Adhärenzen 
am  Coecum  oder  anderen  Nachbarteilen,  Stenose  und  Obliteration 
mit  Höhleubildung  (Hochenegg,  Holländer).  Solche  Veränderungen 
machen  oft  keine  Beschwerden,  und  ein  torpides  Individuum 
trägt  zuweilen  seinen  kranken  Appendix  herum,  ohne  überhaupt  je 
über  etwas  zu  klagen.  Ein  anderes  Extrem  bilden  die  Individuen, 
welche  mit  einer  Viszeralneurose  behaftet  sind  mit  dem  schwer 
ins  Gewicht  fallenden  psychogenen  Moment;  bei  solchen  Individuen 
genügen  die  geringsten  Veränderungen  am  Appendix,  um  subjektive 
Krankheitserscheinungeu  hervorzurufen,  wobei  es  äußerst  schwierig 
ist,  zu  entscheiden,  wie  weit  die  Beschwerden  auf  die  Rechnung  des 
Appendix  und  wie  weit  auf  die  Rechnung  der  Neurose  und  der 
viszeralen  Überempfiudlichkeit  zu  setzen  sind,  oder  auf  die  Rech- 
nung der  die  chronisch-schleichende  Appendicitis  oft  begleitenden 
chronischen  Colitis,  oder  wie  weit  gar  eine  Wanderniere  oder 
eine  Adnexerkrankung  als  Schmerzquelle  in  Betracht  kommt.  Die 
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Analyse  zur  Ergrllndung  der  Schmerziitiologie  pflegt  in  solchen 
Fällen  äußerst  schwierig  zu  sein.  Und  wenn  wir  auch  das  Hestehen 
einer  chronisch  schleichenden  Appendicitis  ganz  sicher  festgestellt 
haben,  so  wissen  wir  oft  doch  nicht,  ob  nach  der  Exstirpation  des 
eine  stete  Keizquelle  bildenden  Wurmfortsatzes  die  Beschwerden 
schwinden  werden  oder  ob  dann  vielleicht  eine  andere  an  sich  gering- 
fügige Anomalie  die  Mszeralnerven  in  einem  erhöhten  Keizzustand 
erhalten  wird  und  ob  trotz  der  Operation  noch  eine  endlose  Be- 
handlung notwendig  sein  wird.  Wir  werden  uns  zur  Operation  erst 
entschließen  dürfen,  wenn  nach  langer  penibler  Beobachtung  und 
Analyse  des  Falles  und  nach  Versagen  anderer  Heilverfahren  der 
Wurmfortsatz  als  Hauptquelle  der  Beschwerden  erkannt  worden  ist. 
In  einer  Sprechstunde  diese  Frage  zu  entscheiden,  halte 
ich  für  unstatthaft.  Es  darf  auch  nicht  außer  acht  gelassen 
werden,  daß  gerade  die  Kranken,  welchen  ihre  schleichend  chronische 
Apj)endicitis  starke  Beschwerden  verursacht,  oft  Neuropathen  sind 
und  an  Viszeralneurose  leiden.  Daher  darf  man  nicht  meinen,  daß 
mit  der  Exstirpation  des  Wurmfortsatzes  alles  für  solche  Kranken 
geschehen  sei.  Vielmehr  muß  man  in  der  postoperativeu  Periode 
peinliche  Sorge  tragen  darum,  daß  jede  Schädlichkeit  vermieden  wird 
unter  Berücksichtigung  des  oft  vorhandenen  Dickdarrakatarrhs,  als 
auch  ganz  besonders  des  neuropathisch-psychischen  Momentes,  wenn 
letzteres  in  der  der  Operation  vorausgegangenen  Beobachtungs- 
periode als  vorhanden  festgestellt  worden  ist.  Bei  Nichtbeobachtung 
dieser  Momente  können  leicht  Pseudorezidive  in  Szene  treten.  So 
kann  ein  bald  nach  der  Operation  gemachter  Diätfehler  bei  dem 
vorhandenen  Dickdarmkatarrh  an  und  für  sich  unwesentliche  Be- 
schwerden hervorrufen,  welche  aber  von  den  psychisch  empfindlichen 
und  zu  allerlei  Zweifeln  leicht  geneigten  Kranken  dahin  gedeutet 
werden,  daß  die  Operation  unnütz  gewesen  sei.  und  rein  psychogen 
werden  dann  die  Beschwerden  überemjtfunden  und  in  ungeheurer 
Vervielfachung  perzipiert.  Eine  beliebige  ])sychische  Alteration 
kann  die  IO)eremplindlichkcit  steigern  und  Beschwerden  ganz  un- 
bedeutender Art  aufs  heftigste  empfunden  werden  lassen.  Wenn  der  die 
Nachbehandlung  leitende  Arzt  kein  geübter  Psychotherapeut  ist.  so 
kann  es  leicht  geschehen,  daß  eine  geringfügige  diätetische  oder 
psychische  Schädlichkeit  intensive  und  langdauernde  Wirkungen 
ausübt,  die  sj)äter  nur  mit  großer  .Mühe  zu  bannen  sind.  Ich 

meine  auch,  daß  dabei  die  junge*  Narbe  am  (^jecum  eine  nicht 
geringe  Bolle  spielen  kann,  sofern  sie  ebenso  wie  vorher  der 
Appendix  eine  Beiz(|uelle  al)gel)cn  kann  und  bei  hyperscnsililen 
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Kranken  gewisse  unangenehme  Empfindungen  hervorrufen  kann,  die 
vom  Kranken  unter  gewissen  Umständen  psychisch  vervielfältigt  werden. 

Meine  Ausführungen  möchte  ich  nicht  so  verstanden  wissen, 
als  wäre  ich  ein  Gegner  der  Operation  bei  chronisch-schleichender 
Appendicitis.  Ich  wende  mich  allerdings  gegen  einen  Operations- 
fanatismus und  ein  urteilsloses  Operieren,  doch  andererseits  befür- 
worte ich  eine  Operation  bei  einer  nicht  geringen  Gruppe  von  Fällen 
und  befinde  mich  hierin  oft  im  Gegensatz  zu  anderen  Ärzten,  und 
wenn  ich  oben  sagte,  daß  ich  manche  vor  einer  unnützen  Operation 
bewahrt  habe,  so  habe  ich  in  vielen  anderen  Fällen  eine  Operation 
trotz  gegenseitiger  ärztlicher  Einflüsse  durchsetzen  können.  So  sehe 
ich  in  einer  die  chronische  Appendicitis  begleitenden  chronischen 
Colitis  keine  Gegenanzeige  für  die  Operation.  Ich  kann  der 
Meinung  Boas’  (77),  Kosenheims  (103)  und  Hocheneggs  (104) 
meiner  Erfahrung  nach  nur  bei  pflichten,  daß  die  Colitis  durch  die 
Appendektomie  oft  günstig  beeinflußt  resp.  durch  interne  Behandlung 
beeinflußbar  wird,  w’enn  auch  die  durch  die  Colitis  verursachten 
Beschwerden  zuw^eilen  noch  einige  Zeit  nach  der  Operation  fort- 
bestehen  und  erst  allmählich  schw'iudeu.  Auch  erblicke  ich  nicht, 
wfie  es  viele  Arzte  gerne  tun,  in  der  Lungentuberkulose  eine 
Gegenanzeige  für  die  Operation,  sondern  im  Gegenteil  eine  ganz 
strikte  Indikation,  da  zur  erfolgreichen  Behandlung  der  Lungen- 
tuberkulose jeder  andere  begleitende  Krankheitszustand  beseitigt 
sein  muß.  Allerdings  muß  die  wegen  chronisch  - schleichender 
Appendicitis  auszuführende  Appendektomie  bei  Lungentuberkulose 
unter  Lokalanästhesie  gemacht  werden. 

Es  ist  ein  vielfach  unter  den  Ärzten  noch  verbreitetes  Vorurteil, 
daß  auch  bei  der  chronisch-schleichenden  Appendicitis  greifbare 
\\  andveränderungeu  im  Wurmfortsatz  vorhanden  sein  müssen,  und 
wo  solche  post  operatione  nicht  gefunden  werden,  der  Schluß  erlaubt 
wäre,  die  Operation  wäre  unnütz  gemacht  worden.  Das  ist  nicht 
richtig.  Es  hat  besonders  Hochenegg  bewiesen  (104),  daß  selbst 
histologische  Veränderungen  der  VTand  vollkommen  fehlen  können 
und  daß  dann  nur  gewisse  mechanische  Veränderungen,  wie 
\ erlötung  des  Appendix  am  Coecum,  zu  finden  sind.  Nach  operativer 
Behebung  dieser  mechanischen  Ursachen  schwänden  die  durch  sie  ver- 
ursachten Störungen  und  Beschwerden.  Auch  Holländer  (105)  hat 
auf  das  mechanische  Prinzip  hei  der  Entstehung  von  appendikulären 
Beschwerden  aufmerksam  gemacht. 

Es  ist  jedenfalls  die  richtige  ludikationsstellung  quod  operatiouem 
bei  der  chronischen  Appendicitis  eine  recht  schwierige  ärztliche  Aufgabe. 

Hausmann,  Intestinalpalpation.  7 
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Zwischen  der  Scylla,  die  in  Jedem  Druckschmerz  des  Mae 
Hurney,  in  jeder  Kesistenz  eine  Appendicitis  wittert  und  dann 
gleich  zum  Messer  greift  und  zwischen  der  Charybdis.  die  eine 
Appendicitis  nicht  anerkennt,  wenn  eine  deutliche,  schmerzhafte 
Resistenz  nicht  vorhanden  ist  und  dann  auch  das  heilbringende 
Messer  verwirft,  zwischen  diesen  beiden  extremen  und  gefährlichen 
Tendenzen  muß  der  exakte  Diagnost  und  Palpator  sicher  durch- 
lavieren, und  gegen  diese  beiden  Tendenzen  muß  er  ankämpfen, 
unter  der  Gefahr,  bald  in  den  Ruf  eines  Operatiousfeindes,  bald  in 
den  Ruf  eines  Operationsfanatikers  zu  kommen,  wie  ich  es  so  oft  an 
mir  erfahren  muß. 

Man  soll  ohne  Bedenken  zur  Operation  raten,  voraus- 
gesetzt eine  bereits  feststehende  Diagnose,  wenn  erstens  konstatiert 
werden  kann,  daß  die  Beschwerden  lediglich  von  der  Appendicitis 
abhängen,  w'enn  zweitens  der  Beruf  des  Kranken  eine  rasche  Be- 
freiung von  den  Beschwerden  erheischt,  wenn  drittens  ernstere  Leiden 
vorhanden  sind,  die  bei  dem  Weiterbestehen  der  Appendicitis  nicht 
mit  Erfolg  behandelt  werden  können  und  wenn  viertens  die  Be- 
schwerden in  einer  Weise  den  Patienten  plagen,  daß  hierdurch  ein 
operativer  Eingriff  gerechtfertigt  erscheint. 

Von  meinen  insgesamt  68  Fällen  von  chronisch- 
schleichender Appendicitis,  wo  ich  die  Diagnose  nicht  etwa  auf 
die  subjektiven  Beschwerden  oder  den  Mac  Burney-Punkt  hin  gestellt 
habe,  sondern  wo  entweder  der  kranke  Wurmfortsatz  oder  ein  ge- 
schwollener Lymphstrang  palpiert  wurde,  von  diesen  68  Fällen  sind 
11  operiert  worden.  Bei  sieben  von  diesen  operierten  Fällen  trat 
prompte  Genesung  ein,  ohne  irgendwelche  krankhafte  Erscheinungen 
nach  der  Oj)eration.  ln  zwei  Fällen  mit  acht  und  vier  Jahre  lang 
dauernden,  jeder  Behandlung  trotzenden  Durchfällen  auf  dem  Boden 
einer  komplizierenden  (’olitis  hörten  die  Durchfälle  nicht  gleich  auf, 
sondern  bestanden,  wenn  auch  in  schwächeren  Grade,  noch  ein  und 
drei  Monate,  um  dann  dauernd  zu  schwinden.  Ein  zehnter,  von 
Dr.  Schiemann  in  Moskau  mit  bestem  chirurgischem  Erfolge 
operierter  Fall  rangierte  in  die  Kategorie  der  Kranken  mit  kompli- 
zierender (Jolitis  mucosa  und  Viszeralneurose  und  war  hier  der 
Heilelfekt  nicht  so  prompt: 

VI.  Bei  dein  il.’i-jährigen  Frilulein  trat,  das  neiiropnthisch-pHychogene  Moment 
Btark  hervor,  so  daü  nacli  der  ( )peration  erst  nach  einer  Heihe  von  periodischen 
jiseudorezidivilhnlichen  KronkheitHersoheinungen  nacli  etwa  dreiviertel  .Tahren  in 
einem,  von  einem  psychotheraiieutisch  erfahrenen  Arzte  geleiteten  l.ungen- 
sanatorium  eine  völlige  und  dauernde  OeneHung  eintrat.  Trotz  des  vorhandenen 
neuropathisrh-i'sychogenen  Momentes,  das  ein  promptes  Schwinden  der  Beschwerden 
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post  Operationen!  in  Frage  stellte,  glaubte  ich  doch  wegen  eines  bestehenden  tuber- 
kulösen Spitzenkatarrhes  I zur  Operation  raten  zu  müssen,  um  günstige  Er- 
nährungschancen zn  schatfen.  Man  hätte  sich  hier  leicht  für  verführt  halten 
können,  zu  glauben,  die  Operation  wäi-e  unnütz  gewesen,  da  Schmerzen  in  der 
Blinddanngegend  und  Schleimabgänge  mit  dem  Stuhl  auch  nach  der  Operation 
einigemal  auftraten,  doch  war  hier  einmal  der  Einfliiü  des  psychischen  Zustandes 
der  Kranken  auf  die  Schmerzperioden,  als  Folge  der  intensiv  auf  den  Darm  ge- 
richteter Aufmerksamkeit  deutlich  zu  konstatieren,  weiter  hatte  die  Operation 
eine  zweifellose  Affektion  des  Wurmfortsatzes  zutage  gefördert.  Es  sprach 
hier  vor  allen  Dingen  das  Vorhandensein  einer  großen  geschwollenen  Lymph- 
drüse  an  der  Basis  des  Wurmfortsatzes  dafür,  daß  es  sich  um  einen  entzünd- 
lichen Zustand  handelt.  Der  Wurmfortsatz  war  am  Coecum  mit  zwei  Drittel 
seiner  Länge  adhärent,  seine  Schleimhaut  bot  deutliche  Zeichen  einer  lymphatischen 
Schwellung  mit  punktförmigen  Ecchymosen  dar,  während  eine  Obliteration  nahe 
vom  coecalen  Ende  zur  Höhleubilduug  geführt  hatte.  Die  Adhärenz  des  Wurm- 
fortsatzes am  Coecum  ist  sicher  eine  Schuierzquelle  (Hochenegg  10-1).  Auf 
die  pathologische  Bedeutung  der  Höhlenbildung  ist  wiederholt  schon  hingewiesen 
worden,  so  neuerdings  wieder  von  Holländer  (105),  und  ist  die  Exstirpation 
eines  solchen  Wurmfortsatzes  ein  vorbeugender  Akt,  da  Hydrops,  Empyem  und 
akute  Erkrankungen  des  Wurmfortsatzes  gerade  in  solchen  Höhlen  entstehen, 
wie  wir  ans  den  Operationsberichten  der  Chirurgen  (Sonnenburg  IOC)  sehen 
können.  Als  wichtiges  Moment  muß  ich  anführen,  daß  in  diesem  Fall  vor  der 
Operation  und  kurze  Zeit  nach  derselben  ein  schmerzbafter  Strang  oberhalb  der 
pars  coecalis  ilei  auf  dem  Psoas  zu  tasten  war,  einige  Wochen  nach  der  Operation 
aber  schwand.  Es  handelte  sich  zweifellos  um  einen  lymphangitischen  Strang 
(vgl.  S.  81). 

Ein  elfter  operierter  Fall,  eine  Hysterien  betreffend,  welcher  mit 
starker  Viszeralneurose,  chronischer  Colitis  und  zystischer  Degeneration 
der  Ovarien  kompliziert  war,  ist  durch  die  Exstirpation  des  kranken 
Appendix  nicht  gebessert  worden.  Ich  muß  bemerken,  daß  ich  in 
diesem  Falle  dem  Drängen  der  Patientin  nachgab,  als  ich  sie  an  den 
Chirurgen  wies;  doch  hätte  ich  besser  getan,  ihr  die  (Operation  zu 
widerraten,  da  der  Beruf  der  Kranken  das  Einhalten  einer  Schonungs- 
periode nach  der  Operation  nicht  gestattete. 

Außer  den  elf  operierten  Fällen  von  schleichend  chronischer 
Appendicitis  habe  ich  in  noch  etwa  15  Fällen  zur  Operation  raten 
müssen,  doch  weiß  ich  von  dem  weiteren  Schicksal  dieser  15  Kranken 
teils  nichts,  teils  weiß  ich,  daß  die  Operation  infolge  entgegengesetzter 
Einflüsse  unterblieben  ist. 

Bei  der  Indikationsstellung  der  Appendektomie  spielt,  neben 
der  Berücksichtigung  anderer,  die  chronisch-schleichende  Appendicitis 
begleitender  Krankheitszustände  selbstverständlich  die  richtige  Dia- 
gnose die  Hauptrolle.  Da  gibt  uns  denn  die  Palpation  des  durch 
Beinhebeu  gespannten  Psoas,  bei  mageren  Individuen  mit  schlaflFen 
Bauchdecken  auch  des  nicht  künstlich  gespannten  Psoas,  die  vor- 
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sichtige  Berücksichtigung  des  einseitigen  zirkumskripten  i*soas- 
schmerzes  und  ganz  besonders  die  Palpation  des  Appendix  auf  dem 
Psoas,  schließlich  auch  die  Palpation  des  geschwollenen  Lymph- 
stranges,  die  Möglichkeit,  mit  größerer  Sicherheit  Fehldiagnosen  zu 
vermeiden  als  es  sonst  möglich  ist. 

Auf  die  diagnostische  Bewertung  der  methodischen 
Palpation  der  Ileocoeca  lg  egend  für  die  chronische  Appendicitis 
möchte  ich  hier  noch  einmal  zurllckkommen,  da  sie  heute  leider 
meist  noch  verkannt  wird.  Bis  heute  war  fllr  die  allgemeine  An- 
erkennung und  Verbreitung  der  von  mir  vertretenen  Prinzipien  der 
Appendixtastung  die  vorgefaßte  Meinung  hinderlich,  als  wäre  das 
Tasten  des  Wurmfortsatzes  äußerst  schwierig  und  nur  selten  möglich, 
und  wenn  es  auch  einmal  möglich  wäre,  so  wäre  der  Fortsatz  doch 
nicht  sicher  von  allen  möglichen  Dingen,  wie  Dünndarmschlingen, 
Coecum,  peritonitischen  Strängen,  Ureter,  BauchrauskelwUlsten,  zu 
unterscheiden  (Sonnenburg  106,  Landau  92,  Fränkel  77, 
Albu  56,  Kuttner  107,  Treves  89,  Singer  101  u.  a.). 

Heute  muß  ich  es  erleben,  daß  einige  Autoren  aus  einem  ganz 
anderen  Horn  blasen  und  der  direkten  Appendixtastung  deshalb  einen 
diagnostischen  Wert  absprechen,  weil  der  Appendix  wegen  der  Leichtig- 
keit seiner  Tastung  zu  oft  getastet  werden  könne!!  Nachdem  Ede- 
bohls  (74)  seinerzeit  die  Behauptung  aufgestellt  hat,  er  könne  fast 
jeden  normalen  Wurmfortsatz  tasten,  was  ihm  aber  meines  Wissens 
niemand  geglaubt  hat,  behaupten  jetzt  Jaworski  und  Lapinski  (54), 
sie  hätten  den  Wurmfortsatz  in  51  % der  Fälle  getastet,  Orlowsky  (55) 
will  ihn  in  49  ®o  tasten.  Ein  großer  Teil  der  getasteten  Fortsätze 
(nach  Jaworski  69  %,  nach  Orlowsky  58  °io)  wäre  druckschmerz- 
haft und  23  % (nach  Jaworski)  sehr  schmerzhaft.  22  % der  ge- 
tasteten Wurmfortsätze  wäre  sehr  dick.  Aus  diesem  Material  schließen 
Jaworski  und  Lapinski,  ebenso  auch  Orlowsky,  daß  erstens 
wegen  der  Häufigkeit  der  palpierten  Wurmfortsätze  seiner  Tastbar- 
keit  überhaupt  jede  diagnostische  Bedeutung  abgeht,  daß  zweitens 
wegen  der  relativen  Häufigkeit  der  Druckschmerzhaftigkeit  des  M urm- 
fort.satzes  auch  in  Fällen,  wo  keinerlei  Anzeichen  einer  A])pendicitis 
vorhanden  wären,  dieses  Symj)tom  keinen  diagnostischen  V ert  habe, 
und  daß  drittens  auch  die  Verdickung  bei  gesunden  Wurmfortsätzen 
beobachtet  würde  und  ohne  diagnostische  Bedeutung  wäre.  Kurz, 
die,  genannten  Zeichen  teilten,  wie  Orlowsky  sich  ausdrückt,  ent- 
gegen der  Meinung  Hausmanns,  das  Schicksal  des  M.  B.  Der 
I>eser  dieser  Schrift  weiß  schon,  warum  diesen  Behauptungen  jede 
Basis  fehlt.  Wie  schon  ausgefllhrt  (S.  71),  haben  die  geschätzten 
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Autoren  die  pars  coecalis  ilei  für  den  Wurmfortsatz  gehalten,  sie 
haben  also  einen  großen  Teil  ihrer  SchraerzprUfung  gar  nicht  am 
Wurmfortsatz,  sondern  an  der  pars  coecalis  ilei  gemacht,  welche  sehr 
wohl  druckschmerzhaft  sein  kann.  Zudem  haben  die  geschätzten 
Autoren  es  verabsäumt,  zu  prüfen,  ob  die  Druckschmerzhaftigkeit 
wirklich  dem  palpierten  Gebilde  zukoramt  oder  ob  sie  vorgetäuscht 
wird  durch  eine  Druckschmerzhaftigkeit  des  die  Unterlage  bildenden 
Psoas  (vgl.  S.  78).  Eine  Prüfung  der  Druckempfindlichkeit  des  Psoas 
haben  die  Autoren  überhaupt  nicht  vorgenommen.  Hauptsächlich  aber 
vermißt  man  jede  Andeutung  von  einem  Naehweisversuch,  daß  die 
palpablen  oder  schmerzhaften  und  die  dicken  Wurmfortsätze  wirklich 
Wurmfortsätze  waren  und  nicht  etwa  die  pars  coecalis  ilei  oder  gar 
das  ptotische  Colon  transversum.  Ich  kann  nach  allem  die  von  ge- 
nannter Seite  gemachten  Angrifie  auf  den  diagnostischen  Wert  der 
direkten  Appendixpalpation  als  zurückgewieseu  betrachten. 

Die  methodische  Palpation  der  Ileocoecalgegend,  d.  h.  die  direkte 
Appendixpalpation,  die  Palpation  des  lymphangitischen 
Stranges  und  schließlich,  wenn  beides  fehlt,  das  Vorhandensein 
eines  einseitigen  zirkiiinskripten  Posassehnierzes  in  der  unteren 
Partie  des  Poas  (S.  90),  fuhren  uns  oft  ganz  allein  zur  richtigen 
Diagnose,  dort,  wo  selbst  das  genaueste  Studium  der  Symptomato- 
logie und  der  klinischen  Erscheinungen  resultatlos  bleibt  oder  zu 
diagnostischen  IrrtUmern  führen  muß. 

Zur  Stütze  dieser  Meinung  möchte  ich  die  häufigen  Fälle  von 
Appendicitis  chronica  anführen,  wo  die  subjektiven  Schmerzen  das 
einzige  Symptom  darstellen,  wo  auch  die  genaueste  Nachforschung 
nichts  zutage  fördert,  und  wo,  ausgenommen  die  Blinddanngegend, 
auch  die  einwandfreieste  klinische  Untersuchung  des  Kranken  durch- 
aus negative  Besultate  gibt.  Jedem  erfahrenen  Arzte  und  Kliniker 
sind  solche  Fälle  bekannt.  Wird  hierbei  der  Schmerz  regelmäßig 
in  die  Blinddarmgegend  verlegt,  so  spricht  das  allerdings  mit  einer 
gewissen  Wahrscheinlichkeit  für  eine  Appendicitis,  und  derjenige,  der 
bei  seinen  Diagnosenstellungen  weniger  sich  durch  exakte  Analysen 
als  durch  Wahrscheinlichkeitsrechnungen  leiten  läßt,  wird  ohne  Bedenken 
die  Diagnose  Appendicitis  stellen,  besonders  wenn  er  objektiv  einen  Mac 
Burneyschen  Punktkonstatiert  und  au  dessen  Unfehlbarkeit  noch  glaubt. 
Derjenige  aber,  der  nicht  so  leicht  mit  der  Diagnose  fertig  ist,  wird  die 
Diagnose  in  dubio  lassen  müssen  und  weiter  beboachteu.  Und  nur 
derjenige,  der  die  Ileocoecalgegend  methodisch  zu  palpieren  imstande 
ist,  wird  entscheiden  dürfen,  ob  es  eine  echte  Appendicitis  oder  eine 
1 seudoappendicitis  ist.  Noch  komplizierter  wird  die  Sache,  wenn 
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eeteris  paribus,  der  als  einzige  Erscheinung  bestehende  Schmerz  irra- 
diert,  in  den  Kücken,  in  den  Oberschenkel,  ins  Epigastrium,  in  die 
linke  Leibeshälfte,  ln  solchen  Fällen  pflegt  es  so  zu  geschehen,  dali 
der  eine  Arzt  die  Diagnose  Appendicitis  stellt  und  andere  Ärzte  die 
verschiedensten  anderen  Diagnosen,  daß  aber  die  besten  Diagnostiker 
die  Diagnose  einstweilen  in  dubio  lassen.  Auch  hier  bringt  nur  eine 
methodische  Palpation  der  lleocoecalgegend  Klarheit.  Wenn  es  sich 
schließlich  um  Fälle  handelt,  wo  kein  Schmerz  in  der  Blinddarmgegend 
empfunden  wird,  wohl  aber  an  verschiedenen  anderen  eben  genannten 
Stellen,  dann  wird  jeder  Arzt  eine  andere  Diagnose  stellen  und  keiner 
die  richtige  Diagnose  Appendicitis  larvata,  es  sei  denn,  er  Ube  die 
methodische  Palpation  der  lleocoecalgegend. 

ln  dem  oben  gezeichneten  Sinne  möchte  ich  an  die  häufige 
Verwechslung  von  Urolithiasis  und  Appendicitis  (ich  meine  die 
schleichenden,  anfallsfreien  Formen  beider  Krankheiten)  erinnern,  da 
einerseits  eine  Appendicitis  mit  transmittierten  Schmerzen  im  Kücken 
verbunden  sein  kann  und  andererseits  eine  Urolithiasis  mit  trans- 
mittierten Schmerzen  in  der  lleocoecalgegend.  Wenn  wir  uns  dabei 
vor  Augen  halten,  daß  eine  Urolithiasis  ohne  jede  objektiv  nach- 
weisbaren Zeichen  und  ohne  jeden  pathologischen  Urinbefund  einher- 
gehen kann  (Stern b erg  108),  so  wird  uns  klar,  warum  in  Fällen 
derartiger  latenter  oder  larvierter  Formen  von  Urolithiasis  trotz  ein- 
gehendster Allgemeinuntersuchung  so  häufig  die  falsche  Diagnose 
Appendicitis  gestellt  wird:  man  addiert  zum  subjektiven  Schmerz  rechts 
unten  im  Leibe  den  gerade  vorhandenen  Druckschmerz  am  Mac 
Burney-Punkt  und  glaubt  die  unfehlbare  Diagnose  Appendicitis  stellen 
zu  können. 

Gibt  man  sich  aber  mit  der  methodischen  Palpation  ab,  dann 
findet  man,  daß  der  ganze  Psoas  bis  nach  oben  schmerzhaft  ist,  daß 
kein  zirkumskripter  Psoasschmerz  besteht,  daß  kein  Appendix  und 
kein  Lymj)hstrang  tastbar  ist  und  daß  es  sich  daher  um  keine  Appen- 
dicitis handeln  kann,  und  wird  den  Kranken  vor  der  bereits  beschlossenen 
Oj)eration  bewahren.  1,'mgekehrt  wird  man  in  anderen  Fällen,  wo 
die  Symptome  irreleitend  ein  ganz  anderes  Leiden  vorspiegeln,  durch 
die  methodische  Palj)ation  eine  Appendicitis  feststellen  können  und 
zur  Operation  raten  köt)nen. 

VMI.  Pn vergeßlich  wird  mir  ein  Fall  bleiben,  wo  bei  einem  üljiihrigen 
Patienten,  der  nn  kolikartigen  Sebmerzen  in  der  Nnbelgegend  und  im  linken  Hypo- 
gaHtrinm  litt,  von  mir  die  Diagnose  Appendicitis  larvata  geatellt  wnrde  anf  Drnnd 
der  rnetbodiscben  l’alpalion,  welche  zwischen  dem  gut  tnslbaren  Colon  transversnm 
nnd  der  pars  eoecnli«  ilei  einen  ziemlich  hoch  auf  dem  I’soas  (|nervnrlanfenden. 
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sehr  schmerzhaften,  bleifederdicken  Strang  ergab,  während  der  ülac  Bnrueysche 
Punkt  nicht  schmerzhaft  war,  der  Psoas  aber  in  der  Nachbarschaft  des  Stranges 
nur  eine  geringe  Empfindlichkeit  zeigte.  Wegen  des  Berufes  des  Kranken  riet 
ich  zu  einer  baldigen  Operation.  Doch  die  baldige  Operation  blieb  aus,  da 
einige  Autoritäten  meine  Diagnose  verwarfen  und  beim  Kranken  die  verschiedensten 
Diagnosen  stellten:  Colitis,  Nephroptose,  nervöse  Enteralgie  usw.  usw.  Zwei 
Jahre  schob  der  Kranke  die  Operation  auf,  bis  schließlich  Dr.  Alexinsky  in 
Moskau  meine  Diagnose  bestätigte  und  die  Operation  ausführte,  ■welehe  eine 
sehr  deutliche  Appendicitis  ergab.  Seitdem  ist  der  Kranke  frei  von  jeglichen 
Beschw'erden. 

Ich  betone  also  mit  Nachdruck  trotz  entgegengesetzter  Meinung 
mancher  Autoritäten,  daß  oft  ganz  allein  die  methodische  Palpation 
der  lleocoecalgegend  zur  sicheren  Diagnose  verhilft.  Selbstverständlich 
gibt  es  nicht  wenige  Fälle,  wo  eine  methodische  Palpation  nicht 
durchführbar  ist,  einfach  aus  dem  Grunde,  weil  keine  Tiefenpalpation 
möglich  ist  (vgl.  Kap.  V)  oder  wo  trotz  ^ orhandensein  einer  Appen- 
dicitis der  Wurmfortsatz  nicht  zu  tasten  ist  und  auch  sonst  keine 
eindeutigen  palpatorischen  Zeichen  einer  Appendicitis  vorhanden  sind. 
Doch  das  stößt  die  Bedeutung  der  Methode  nicht  um,  denn  sie  hat 
ihr  Geltungsgebiet  und  ihre  Grenzen  ganz  wie  alle  anderen  Methoden. 
In  solchen  Fällen,  wo  sie  uns  im  Stiche  läßt,  sind  wir  freilich  darauf 
angewiesen,  ganz  allein  mit  Hilfe  des  Studiums  der  Symptome  und 
der  klinischen  Erscheinungen  das  diagnostische  Ziel  zu  erreichen. 

Zum  Schluß  möchte  ich  noch  eine  mir  nötig  scheinende  Er- 
klärung abgeben.  Selbstverständlich  besagt  nicht  eine  kon- 
statierte chronische  Appendicitis,  daß  die  vom  Kranken  an- 
gegebenen Beschwerden  durchaus  von  der  Appendicitis  ab- 
hängen  müssen.  Eine  Appendicitis  kann  vollkommen  latent  ver- 
laufen und  die  beim  Kranken  dabei  bestehenden  Beschwerden  können 
von  einem  anderen  gleichzeitig  bestehenden  Leiden  herrühren.  Hier 
kann  nur  eine  genaue  Anamnesenaufnahme  und  eine  genaue  klinische 
Allgemeinuntersuchung,  oft  aber  erst  eine  längere  Beobachtung  die 
Ursache  der  Beschwerden  finden.  Wie  schwer,  fa  unmöglich  es  in 
derartigen  Fällen  sein  kann,  der  Ursache  der  Beschwerden  auf  den 
Grund  zu  kommen,  mag  folgender  Fall  illustrieren. 

YIII.  25jährige  Frau  L.,  seit  ihrer  Kindheit  an  Blutarmut  leidend.  Seit 
fünf  Jahren  verheiratet,  zw'ei  Kinder.  Seit  Verheiratung  zunehmend  nervös.  Oft 
Herzklopfen.  Niemals  Husten  oder  Brustschmerzen.  Bis  jetzt  immer  nur  wegen 
Blutarmut  oder  Nervosität  behandelt  worden.  Seit  einem  Jahr«  oft  Schmerzen  im 
Epigastrium,  bald  gleich  nach  der  Nahrungsaufnahme,  bald  erst  nach  einiger  Zeit 
VU — 2 Stunden).  Selten  Schmerzen  bei  nüchternem  Magen.  Stuhl  normal.  Regeln 
normal;  doch  nehmen  während  der  Regeln  die  epigastrischen  Schmerzen  zu.  Nie 
Urinbeschwerden.  Genitalien  gesund. 
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Status:  Anämisches  Aussehen.  Hämoglobin  Ö5  %,  rote  Bltkp.  4 200  000. 
Muskulatur  schlaff.  Fettpolster  mäßig  entwickelt.  Thora.\  paralyticus,  Costa  X 
ttuctuans.  Uber  der  rechten  Klavikula  feines  inspiratorisches  Rasseln,  nur  bei 
sehr  tiefem  Atemeu  verschärftes  E.xspiriiim,  etwas  verkürzter  Perkussionsschall, 
Verschmälerung  des  Lungenfeldes  (KröniglOO).  Respiratorische  Verschieblich- 
keit der  rechten  unteren  Lungengrenze  vermindert.  Xasenatmung  frei.  Herz- 
grenzen normal,  Töne  rein.  Puls  85  im  Liegen,  105  im  Stehen.  Thyreoidea 
etwas  vergrößert  palpierbar. 

Bauch  schwach  gespannt,  Nabel  2 cm  über  der  luterspinallinie,  große 
Kurvatur  5 cm  über  Nabel  tastbar,  mit  exspiratorischem  Gurren.  Pylorus  rechts 
7 cm  über  Nabelhöhe  tastbar.  Im  Magengebiet  Plätschern  drei  Stunden  nach 
Nahrungsaufnahme.  Kolon  1 cm  unter  dem  Nabel  bogenförmig  verlaufend,  stark 
verschieblich.  • Rechts  Nephroptose  III,  Niere  druckempfindlich,  beim  Herunter- 
ziehen derselben  wird  ein  Schmerz  im  Epigastrium  angegeben.  Links  Nephrop- 
tose I — II.  Rechts  Psoasschmerz  in  seinem  ganzen  Verlauf,  links  kein  Psoas- 
schmerz.  Coecum  normal  liegend,  quatschend;  pars  coecalis  ilei  fingerdick,  weich, 
gurrend.  Oberhalb  der  pars  coecalis  ilei,  zwischen  ihr  uud  dem  gleichfalls  bis 
zur  Ileocoecalgegend  herabreicbeuden  Colon  trausversura  ein  über  dein  Psoas  ver- 
laufender bleifederdicker,  unverschieblicher  Strang  (Appendix  oder  Lymphstrang). 
Schon  bei  mäßigem  Druck  auf  diesen  Strang  zuckt  die  Patientin  zusammen  und 
gibt  einen  Schmerz  im  Epigastrium  an;  der  dabei  entstehende  lokale  Schmerz  ist 
ein  in  auffallender  Weise  intensiverer  wie  der  Druckschmerz  des  Psoas  nebenan. 
Magensaft  nüchtern:  30,0,  freie  Salzsäure  enthaltend,  Blutprobe  negativ. 
Nach  Probefrühstück:  120,0,  Gesamtazidität  80,0,  freie  Salzsäure  58,0.  Blut- 
probenegativ. Schichtungsquotient  1,5:10  (Strauß  110).  Im  nüchternen  Magen- 
saft fanden  sich  linsengroße  verschluckte  Sputumteile,  die  auf  Tnberkelhazillen 
untersucht  wurden  (Hausmann  111),  dabei  wurden  T.  B.  in  einer  Anzahl  von 
eins  bis  zwei  aufs  Gesichtsfeld  gefunden.  Im  sonst  normalen  Stuhl  wurden  Tricho- 
cephaluseier  gefunden.  Blutprobe  im  Stuhl  negativ.  Urin  normal.  Die  Temperatur- 
messung innerhalb  einer  Woche  ergab  einmal  um  sieben  Uhr  morgens  die  T®  vou 
37,6,  einmal  abends  die  T«  von  37,5,  sonst  unter  37. 

Diagnose:  Morbus  asthenicus  (Stiller  112),  Chlorose,  offener 
:iktiver  tuberkulöser  Spitzenkatarrh  (Janowski  113),  Hypersecretio 
es.sentialis,  Nephroptose,  Appendicitis  chron.,  Trichocephalisnms 
(Hausmann  114). 

Also  acht  Diagnosen  auf  einmal,  die  alle,  jede  fllr  sich,  im- 
stande sind,  die  vorhandenen  Schmerzen  im  Epigastrium  zu  er- 
klären. Welches  von  diesen  Leiden  im  gegebenen  lall  an  den 
Beschwerden  schuld  ist,  oh  die  Appendicitis  oder  eines  der  anderen, 
(Isis  konnte  ich  wegen  der  Kürze  der  lleobachtungszeit  nicht  ent- 
scheiden. Nur  eine  sehr  lat)ge  Heohachtungszeit,  wie  sie  nur  selten 
einem  Arzte  von  derartigen  Patienten  eingeräumt  wird,  kann  schließ- 
lich Klarheit  bringen.  Doch  wird  das  hei  unserer  Patientin  kaum 
geschehen,  da  sie  die  .\rzte  wechselt  wie  die  Handschuhe. 

Jedenfalls  ist  hier,  trotzdem  eine  chronische  Appendicitis  zweifel- 
los vorhanden  ist.  ihr  Zu.saimnenhang  mit  den  Schmerzen  durchaus 
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nicht  sicher.  Grfinz  besonders  wird  in  unseren!  Full  eine  Entscheidung 
zwischen  der  ätiologischen  Rolle  der  Appendicitis  chron.  und  der 
Nephroptose,  welche  letztere  bekanntlich  auch  Schmerz  während  der 
Digestionsperiode  verursachen  kann,  dadurch  erschwert,  daß  sowohl 
durch  Druck  auf  die  Appendix  als  auch  durch  Nachuntenschieben 
der  Niere  ein  transmittierter  Schmerz  im  Epigastrium,  also  am  Ort 
des  spontanen  Schmerzes,-  entsteht.  Es  zeigt  dieser  Fall,  daß  auch 
eine  genaue  Anamnesenaufnahme  und  eine  genaue  klinische  Unter- 
suchung nicht  immer  imstande  sind,  zu  entscheiden,  ob  die  sicher 
konstatierte  Appendicitis  oder  ein  anderes  Leiden  die  vorhandenen 
Beschwerden  verursacht. 

Also  es  ist  nicht  so  sehr  die  Diagnose  einer  chronischen  Appen- 
dicitis schwierig,  als  vielmehr  die  Feststellung  ihrer  Schuld  an  den 
vorhandenen  Beschwerden. 


XI.  Die  Palpation  der  flexura  sigmoidea. 

Die  flexura  sigmoidea  besteht  aus  dem  Kolonschenkel,  welcher 
von  der  Crista  ossis  ilei  bis  zur  linea  innominata  sich  erstreckt  und 
dem  Rektumschenkel,  w'elcher  von  der  linea  innominata  bis  zum 
Rektum  reicht.  Betrachten  wir  zunächst  den  Kolonschenkel,  welcher 
schlechthin  Flexor  genannt  werden  soll. 

Die  Palpation  der  Flexur  wird  heute  auch  von  den  Ärzten 
geübt,  die  mit  der  Intestinalpalpation  sonst  nicht  vertraut  sind.  Die 
Flexur  wird  von  allen  Lehrbüchern  als  der  am  leichtesten  und  am 
regelmäßigsten  zu  tastende  Dickdarmteil  angegeben.  Das  liegt  daran, 
daß  sie  an  einer  der  Tastung  leicht  zugänglichen  Stelle  nach  innen 
von  der  Spina  aut.  sup.  sehr  häufig  ganz  oberflächlich  liegt  und  sehr 
häufig  eine  die  Tastung  erleichternde  härtere  Konsistenz  bei  größerer 
Dicke  aufweist,  während  das  eine  entsprechende  Lage  einnehmende 
lleura  ascendens  meist  tiefer  liegt,  viel  seltener  eine  härtere  Konsistenz 
hat  und  meist  von  dünnerem  Kaliber  ist. 

Dem  Colon  transversum  gegenüber  ist  die  Lage  der  Flexur 
eine  viel  konstantere,  daher  auch  ihr  Auffinden  ein  leichteres. 

Ewald  (115)  empfiehlt  zur  Tastung  des  durch  Sigmoiditis  ge- 
bildeten wurstförmigen  Tumors  von  links  nach  rechts,  d.  h.  vom 
Beckenrande  zur  Mittellinie  mit  den  Fingern  ein-  und  vorzugehen. 

Nach  Obrastzow  (116)  soll  man  bei  der  Palpation  der  flexura 
sigmoidea  nach  innen  von  der  vermuteten  Lage  der  Flexur  eingehen 
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und  von  dort  aus  die  Finger  auf  der  hinteren  Wand  nach  außen  und 
nach  innen  zu  bewegen,  bis  wir  an  den  Beckenrand  oder  das  lig. 
Poupartii  kommen.  Ich  sitze  rechts  vom  Kranken  und  palpiere  mit 
der  rechten  Hand  unter  Anwendung  der  Palpation  auf  dem  gespannten 
Psoas  und  mit  den  verschiedenen  Handstellungen:  mit  flach  gehaltener 
Hand  oder  mit  gekrümmten  Fingern  oder  mit  steiler  Hand;  mit  senk- 
recht zur  Darmachse  gerichteter  Hand  und  mit  der  Vierlingerreihe, 
oder  mit  schräg  gerichteter  Hand  und  mit  der  Zweifingerreihe.  Am 
besten  bewährt  sich  bei  der  Palpation  der  f’lexur  der  Zweifinger- 
reihe, während  die  Palpation  mit  der  Dreifingerreihe  der  rechten 
Hand  bei  der  Flexur  natürlich  nicht  durchführbar  ist.  Gelegentlich 
palpiere  ich  die  Flexur  mit  der  Dreifingerreihe  der  linken  Hand  beim 
Sitzen  rechts  vom  Kranken.  Zuweilen  setze  ich  mich  zur  Palpation 
der  Flexur  links  vom  Kranken,  um  mit  der  rechten  Hand  die  Pal- 
pation mit  der  Dreifingerreihe  ausführen  zu  können. 

Nabelwärts  von  der  palpierenden  Hand  empfiehlt  es  sich,  neben 
der  letzteren  mit  den  Fingern  der  anderen  Hand  einen  Druck  in  die 
Tiefe  auszuüben,  um  die  Bauchwand  zu  verdrängen,  was  beim  Sitzen 
rechts  vom  Kranken  die  hier  unbequeme  Palpation  mit  der  Doppel- 
hand  ersetzen  soll.  Die  Flexur  ist  meist  nur  wenig  verschieblich, 
in  manchen  Fällen  aber  läßt  sie  sich  bis  weit  nach  oben,  bis  zur 
Nabelhöhe  verschieben,  indem  wir  mit  der  Rückenfläche  der  Finger 
nach  außen  von  ihr  eingehen  und  sie  fortrücken.  Dies  ist  die  Folge 
eines  sehr  stark  entwickelten  Mesenteriums,  besonders  wenn  letzteres 
auch  auf  das  Descendens  als  Mesenterium  commune  übergeht;  diese 
Sigmoidea  mobilis  hat  ohne  Zweifel  klinische  Bedeutung,  da  sie  zu 
mancherlei  Beschwerden  Anlaß  geben  kann.  Zuweilen  liegt  die 
Flexur  mit  kurzem  , Mesenterium  von  vornherein  hoch,  indem  sie 
einen  ihrer  abnormen  mesenteriellen  Haftlinie  entsprechenden,  nach 
rechts  oben  konvexen  Bogen  beschreibt,  dann  finden  wir  die  Flexur 
nicht  an  normaler  Stelle,  sondern  müssen  ihn  höher  suchen,  unter 


Anwendung  der  Psoaspalpation. 

Harte  Scybala  finden  wir  in  der  Flexur  etwas  häufiger  wie  im 
('olon  transversnm,  aber  immerhin  viel  seltener  als  man  denkt.  Meist 
erscheint  sie  als  kleinfingerdicker  Zylinder  von  verschiedener  Kon- 
sistenz, bald  härter,  bald  weicher,  bei  längerem  Palpieren  lassen 
sich  meist  Konsistenzänderungen  und  Volumsändefungen  nachwcisen. 
Oft  finden  sich  akusti.sche  Phänomene,  beim  Drücken  oder  Streichen, 
feines  Gurren,  gröl)cres  Gurren,  Quatschen.  Ist  die  Flexur  schlaff 
und  mit  viel  Flüssigkeit  und  Gas  gefüllt,  so  läßt  sich  Plätschern 
erzeugen.  Ist  die  Flexur  schlaff,  so  repräsentieren  sich  ihre  Konturen 
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als  Stufen  auf  der  harten  Unterlage.  Ist  die  Flexur  stark  mit  kon- 
sistenterem Kot  gefüllt,  so  präsentiert  sie  sich  als  dicke  Wurst.  Ist 
die  Flexur  spastisch  kontrahiert  und  leer,  so  stellt  sie  sich  als  dünner, 
spiegelglatter  Zylinder  von  zuweilen  nur  Bleifederdicke  dar. 

Im  Gegensatz  zum  Kolonschenkel  der  I lexur  ist  der  Rektum- 
scheukel  nur  selten  tastbar,  da  er  im  kleinen  Becken  an  keine  die 
Tastung  ermöglichende  harte  Unterlage  angedrückt  werden  kann. 
Nur  wenn  er  konsistent  und  voluminös  ist  und  dabei  oberflächlich 
liegt,  kann  man  ihn  bei  oberflächlicher  Tastung  wahrnehmen.  Bei 
Erschlaffung  seiner  Wandungen  bei  flüssigem,  gashaltigem  Inhalt 
kann  man  zuweilen,  ohne  seine  Wandungen  fühlen  zu  können. 
Plätschern  oder  Gurrgeräusche  über  der  Symphyse  erzeugen,  welche 
zu  trennen  sind  von  ebensolchen  akustischen  Phänomenen  mehr  rechts 
über  der  Symphyse,  die  dem  ins  kleine  Becken  sich  versenkenden 
Tleum  ascendens  angehören.  Die  Unterscheidung  von  Flexurplätschern 
und  lleumplätschern  erfolgt  erstens  auf  Grund  der  palpatorischen 
Untersuchung  des  rechts  von  der  linea  innominata  liegenden  lleum- 
teiles  und  auf  Grund  einer  Darinaufblähung.  Bei  Weibern  schafft 
dann  auch  die  kombinierte  Untersuchung  per-  vaginam  Klarheit,  wo- 
bei die  der  vorderen  Vaginalwand  und  dem  vorderen  Scheidengewölbe 
aufliegenden  Darmteile  gut  palpiert  werden  können.  Oft  gelingt  es 
bei  der  Tuben-  und  Ovarientastung,  neben  diesen  Teilen  auch  eine 
Partie  der  Flexur  zu  fühlen  und  zwischen  beiden  Händen  zu  fassen. 

I 

Der  Dickdarm  ist  bei  einigen  Individuen  recht  schmerzerapfind- 
lich,  und  diese  Schmerzempflndlichkeit  kommt  dann  auch  bei  der  im 
Becken  sich  befindlichen  Flexur  zur  Geltung.  Nicht  selten  wird  dann 
von  Gynäkologen  eine  Adnexitis  angenommen.  Dieser  Irrtum  läßt 
sich  oft  vermeiden,  wenn  wir  bei  der  kombinierten  Untersuchung  den 
Kolonschenkel  der  Flexur  aufsuchen,  ihn  nach  innen  zu  verfolgen  und 
seinen  Zusammenhang  mit  dem  schmerzhaften  Gebilde  konstatieren 
können  oder  wenigstens  dieselbe  Schmerzhaftigkeit  auch  an  dem 
Kolonschenkel  finden. 

Wo  auch  der  Rektumschenkel  der  Flexur  sich  befinden  möge, 
ob  über  der  Symphyse,  ob  rechts  vom  kleinen  Becken,  ob  mitten 
im  Leibe  oder  an  anderem  Ort,  immer  können  wir  durch  Auf- 
blähung feststellen,  daß  die  zu  tastende  oder  durch  akustische 
Phänomene  wahrnehmbare  Darmschlinge  dem  Beckenschenkel  der 
Flexur  angebört.  Wir  folgen  dabei  dem  Vorgang  Obrastzows  (116), 
indem  wir  die  linke  Handfläche  über  der  Symphyse  oder  auf  die 
rechte  fossa  iliaca  auflegen  und  mit  der  rechten  in  der  fossa  iliaca 
sin.  das  S.  romanurn  fixieren.  Die  linke  Hand  fühlt  dann  die  ruck- 
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weise  Erhebung  der  drunterliegenden  Teile,  entsprechend  der  ruck- 
weisen Eintreibung  der  Luft,  und  erst  später  fühlt  die  rechte  Hand 
das  hörbare  ruktusähnliche  Durchtreten  der  Luft  durch  den  Kolon- 
schenkel der  Flexur.  Hier  ist  tatsächlich  die  Darmaufblähung  unent- 
behrlich, während  man  sonst  an  den  anderen  Dickdarmteilen  vorzüg- 
lich ohne  sie  auskommen  kann.  Bei  starker  Koloptose  und  gleich- 
zeitiger langer,  verlagerter,  mitten  im  Bauche  liegender  Beckenflexur 
fällt  es  oft  sehr  schwer,  palpatorisch  das  Colon  transversum  von  der 
Flexur  zu  trennen,  in  diesen  Fällen  wird  eine  Differenzierung  erleichtert 
durch  eine  isolierte  Aufblähung  der  Flexur. 


XII.  Die  Palpiition  des  ('olon  ascendeiis  und 
Colon  descendens. 

Diese  Teile  sind  die  am  schwersten  zu  tastenden  Teile  des 
Kolons,  wenn  wir  von  den  hinter  dem  Rippenbogen  gelegenen  Kolon- 
flexuren absehen.  Sie  liegen  weit  von  der  vorderen  Bauchwand 
entfernt  und  auf  relativ  weicher  Unterlage  und  können  oft  erst 
dadurch  der  Tastung  zugänglich  werden,  daß  die  andere  Hand  von 
hinten  entgegendrückt.  Zuweilen  werden  sie  bei  einer  halbdiagonalen 
Seitenlage  leichter  tastbar,  welche  Lage  von  Israel  (117)  für  die 
Nierentastung  empfohlen  worden  ist. 

Die  Fingerkuppenreihe  wird  nach  innen  von  der  vermuteten 
Lage  der  Teile  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  aufgesetzt  und 
in  die  Tiefe  gedrückt  und  daun  eine  Gleitbewegung  nach  außen 
ausgeführt.  Links  können  wir  auch  so  palpieren,  daß  wir  die  Finger- 
kuppenreihe auswärts  aufsetzen  und  mit  ihr  nach  innen  gleiten. 

Das  Colon  ascendens  hat  zuweilen  einen  anormalen  Verlauf, 
sofern  es  seine  Richtung  nicht  axillarwärts  nimmt,  sondern  gerade 
nach  oben  und  mammillarwärts  zieht.  Zu  unterscheiden  von  diesem 
Verlauf  ist  das  mobile  Colon  ascendens  mit  langem  Mesenterium, 
welches  sich  leicht  nach  innen  schieben  läßt. 


XIII.  Die  ])jilpatürisclie  Desliininiiiii*  von 
Laj;eabiiorinitii((‘n  des  Dickdanns. 

Die  fjageanomalien  des  Dickdarms  sind  anatomisch  gut  studiert. 
Es  sind  zu  unterscheiden  die  Anomalien,  welche  einzelne  Dick- 
darmabschnitte  betreffen  und  die  Lageanomalien,  welche  die 
ganze  Darmatilage  betreffen. 
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Was  die  ersteren  anbetrifft,  die  von  zahlreichen  Autoren  autoptisch 
genau  studiert  worden  sind  (Cur schm ann,  Schieffer decket, 
Samson,  Koch  u.  a.),  so  gelingt  es,  dieselben  nicht  selten  palpatorisch 
festzustellen.  Keine  Schwierigkeiten  macht  die  palpatorische  Be- 
stimmung des  einfach  nach  unten  verlagerten,  bogenförmig 
verlaufenden  Colon  transversum. 

Wir  wissen  heute,  daß  der  gerade  quere  Verlauf  des 
Colon  transversum,  welcher  heute  noch  in  manchen  ana- 
tomischen Lehrbüchern  als  Normallage  angesehen  wird, 
zu  den  Seltenheiten  gehört.  Nach  Cohan  (62)  fand  sich  unter 
44  Fällen  nur  fünfmal  dieser  gerade  Verlauf.  Daß  der  bogenförmig 
nach  unten  gerichtete  Verlauf  des  Colon  transversum  kein  erworbener 
ist,  sehen  wür  aus  der  Arbeit  Lemaires  (118),  welcher  auch  bei 
Kindern  den  geraden  \ erlauf  selten  fand.  Meine  palpatorischen 
Studien  können  diese  Beobachtungen  nur  bestätigen.  Unter  100  pal- 
pierten  Querdärmen  fand  sich  ein  Verlauf,  der  als  gerade  bezeichnet 
werden  darf,  nur  17  mal,  in  den  übrigen  Fällen  war  der  Verlauf 
ein  ausgesprochen  bogenförmiger,  bald  ein  höherer,  bald  ein 
tieferer.  Von  einer  Kolongegend,  die  noch  immer  in  den  Dar- 
stellungen der  Kliniker  figuriert,  kann  keine  Rede  sein.  Das  Colon 
transversum  hat  keinen  Prädilektionsort. 

Auch  die  Schlingeubildung  des  Colon  transversum  läßt 
sich  durch  Palpation  finden,  doch  gehört  sicher  dazu  schon  mehr  Übung 
wie  zur  Palpation  des  geraden  oder  bogenförmigen  Colon  transversum. 
Wenn  wir  erst  einen  Abschnitt  des  schlingenförmigen  Kolons  unter 
den  Fingern  haben,  dann  läßt  sich  der  übrige  ^’erlauf  durch  schritt- 
weises Weiterverfolgen  bestimmen  und  der  Abschnitt  als  zum  Kolon 
gehörig  feststellen.  Die  Schlinge  befindet  sich  am  häufigsten  an  der 
rechten  Hälfte  des  Kolons  derart,  daß  ihr  rechter  Schenkel  neben 
dem  Coecum  palpiert  werden  kann,  ihr  Scheitel  in  der  lleocoecal- 
gegend  liegt  und  ihr  linker  Schenkel  neben  der  Wirbelsäule  rechts 
nach  oben  steigt.  In  anderen  Fällen  verläuft  der  linke  Schenkel 
schräg  über  die  Wirbelsäule  herüber  nach  links  oben,  wie  eine 
zeichnerische  Darstellung  in  meinem  Aufsatz:  „Über  die  Palpation 
des  Appendix  usw.“  zeigt.  Diese  stark  ausgesprochene  Schlingen- 
bilduug  kann  mau  verhältnismäßig  häufig  herauspalpieren.  Öfter 
noch  finden  wir  schwach  angedeutete  Schlingeubildung  am  Colon 
transversum,  derart,  daß  beispielsweise  die  rechte  Hälfte  des  Colon 
transversum  in  flachem  Bogen  verläuft,  während  die  linke  Hälfte 
mehr  gerade  ist.  Gelegentlich  finden  wir  bei  der  Palpation  ein 
Colon  transversum,  das  einem  flachen  S gleicht,  indem  die  rechte 
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Hälfte  bogenförmig  nach  unten  sieht,  die  linke  Hälfte  bogenförmig 
nach  oben.  In  seltenen  Fällen  können  wir  palpatorisch  einen  Verlauf 
feststellen,  bei  welchem  das  Colon  transversum  bogenförmig  nach  oben 
verläuft,  oder  eine  stark  ausgesprochene  Schlingenbildung  nach  oben. 
Doch  diese  letzte  Verlaufsrichtung  ist  stets  eine  zufällige,  und  es 
gelingt  leicht,  durch  entsprechende  Verschiebung  mit  der  Hand  den 
verschobenen  Darmteil  nach  unten  zu  rücken. 

Eine  zweifache  ausgesprochene  Schlingenbildung,  eine  labyrinth- 
förmige Knäuelbildung  des  Colon  transversum  palpatorisch  sicher  fest- 
zustellen,  ist  mir  eigentlich  noch  nicht  gelungen,  doch  ich  habe  einige- 
mal diese  Bildungen  vermutet,  wenn  die  Deutung  des  verworrenen 
Tastbildes  eine  allzuschwierige  Avar.  Daß  aber  in  diesen  Fällen  die 
zu  tastenden  Darmteile  dem  Colon  transversum  angehören  raUssem 
schloß  ich  daraus,  daß  Coeco-ascendens,  descendens  und  Kolon- 
schenkel der  Flexura  sigmoidea  anderswo  zu  tasten  waren,  der  Becken- 
schenkel der  Flexur  durch  die  Aufblähung  unten  im  Leibe  gefunden 
wurde.  In  einem  Falle  konnte  ich  durch  die  Aufblähung  nachweisen, 
daß  ein  Teil  des  verworrenen  Konvolutes  der  Flexur,  ein  anderer 
Teil  dem  Colon  transversum  angehören  mußte,  erstere  blähten  sich 
auf,  letztere  aber  nicht. 

tls  kann  ein  bogenförmig  verlaufendes  Colon  transversum  durch 
eigene  Kraft  und  spontan  eine  mehr  gerade  Gestalt  annehmen,  was 
wir  nicht  selten  bei  längerdaueruder  oder  wiederholter  L'ntersuchung 
palpatorisch  feststellen  können.  Die  untersuchende  Hand  kann  selbst- 
verständlich einen  gekrümmten  Dickdarm  zu  einem  geraden  Verlauf 
modellieren  oder  ihm  eine  andere  Krümmung  geben,  da  hier  das 
Mesenterium  immer  mehr  oder  weniger  lang  ist  und  die  V’erschieblich- 
keit  des  Colon  transversum  bedingt.  Dem  stark  ptotischen  Kolon 
kann  man  wegen  seiner  starken  V'^erschieblichkeit  und  Flexibilität 
die  verschiedensten  Verlaufsrichtungen  durch  die  Hand  geben. 

Was  die  rechte  Kolonflexur  anbelangt,  so  kann  dieselbe  bei 
schlaffen  Bauchdecken  sehr  wohl  abgetastet  werden,  wenn  sie  ge- 
sunken ist  und  bei  der  Atmung  unter  dem  Bippenbogen  hervortritt. 
Man  verfolgt  das  (’olon  transversum  bis  zur  l'mbiegungsstelic  und 
kommt  dann  auf  das  Colon  ascendens  hinüber.  Dazu  empfiehlt  sich 
die  bimanuelle  Tastung.  Die  Senkung  der  Flexur  ist  meist,  aber 
nicht  immer,  mit  Nephroptose  verbunden.  Zuweilen  ist  die  Nephroptose 
dabei  bloß  gering,  dann  ist  die  Flexur  unterhalb  der  Niere  zu  tasten, 
ist  die  Nephrojjtose  aber  stark,  dann  muß  die  Niere  durch  den 
Glenardschen  procede  de  j)ouce  (Daumenhandgriff:  linke  Hand 
hinten,  ihr  Daumen  liegt  vorne  (pier  auf  dem  Bauche,  Avohei  letzterer 
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die  Niere  schiebt)  nach  oben  verschoben  werden,  damit  die  Flexur 
tastbar  wird.  Nie  habe  ich  die  Flexur  vor  der  Niere,  also  zwischen 
Niere  und  vorderer  Bauchwand,  tasten  können,  sie  liegt  bei  Nephroptose 
entweder  hinter  der  Niere  oder  unterhalb  der  Niere.  Die  anatomisch 
bereits  bekannte  mangelhafte  Ausbildung  der  rechten  Flexur  oder 
ihr  Fehlen,  derart,  daß  das  Colon  ascendens  mit  flachem  Bogen 
direkt  in  das  Colon  transversum  übergeht,  habe  ich  zweimal  palpa- 
torisch  feststellen  können. 

Die  linke  Kolonflexur  zu  tasten  ist  mir  bis  auf  einen  Fall 
nie  gelungen.  Das  ist  nicht  auffallend,  erstens  weil  sie  höher  liegt 
als  die  rechte  Flexur,  zweitens  weil  sie,  die  UrkrUmmung  der  Darm- 
anlage vorstellend,  am  frühesten,  und  zwar  im  vierten  und  fünften 
Embryonalmonat,  eine  mesenterielle  Fixation  erhält,  während  die 
übrigen  Därme  erst  im  Laufe  der  späteren  Embryonalmonate  oder 
erst  im  postfötalen  Leben  mesenteriell  fixiert  werden.  Doch  kommen 
nach  Curschmann  linke  Flexurschlingen  vor,  die  verlängert  und 
nach  unten  gerichtet  sind  und  dann  unterhalb  des  Rippenbogens  liegen. 
Mir  ist  ein  Falt  erinnerlich,  wo  ein  solcher  Zustand  vorlag. 

IX.  Zwischen  dem  Colou  transversum  und  der  flexnra  sigmoidea  resp.  dem 
Colon  ascendens  war  ein  links  vom  Psoas  gelegenes,  verschiebliches  Darmkonvolut 
zu  tasten,  welches  nach  innen  sich  nicht  verschieben  ließ,  wohl  aber  thoraxwärts, 
wodurch  es  entschieden  wurde,  daß  das  Konvolut  weder  dem  Dünndarm,  noch  der 
Flexura  sigmoidea  angehöreu  konnte.  Bei  der  Darmaufblähung  blähte  sich  zu- 
erst die  flexura  sigmoidea,  dann  das  Konvolut  und  schließlich  erst  das  Colon 
transversum.  Es  konnte  sich  nur  um  eine  Schlinge  der  linken  Elexur  handeln. 

Was  das  Coecum  anbetrift't.  so  ist  das  Hauptzeichen  seiner 
Ektopie  das  Leersein  der  rechten  fossa  iliaca,  welches  unschwer  sich 
konstatieren  läßt  bei  Anwendung  der  tiefen  Gleitpalpation,  wie  im 
Kap.  X „Die  Palpation  des  Coecum  usw.“  beschrieben  worden  ist. 

Nun  kann  das  Coecum  gelegentlich  an  allen  nur  denkbaren 
Stellen  des  Bauches  sich  finden:  unter  dem  rechten  Rippenbogen, 
auf  der  linken  Beckenschaufel,  im  kleinen  Becken,  mitten 
im  Leibe.  Ja  sogar  unter  dem  linken  Rippenbogen  kann 
sich  das  Coecum  befinden,  um  von  dort  sich  fortzusetzen  in  das  bogen- 
förmig über  die  Wirbelsäule  herüberziehende  Colon  ascendens.  Doch 
scheint  eine  chronische  Verlagerung  dieser  Art,  die  von  mir  einmal 
M'ährend  einer  Operation  beobachtet  worden  und  beschrieben  ist 
(119),  so  selten  zu  sein,  daß  Faltin  (68)  aus  der  Literatur  nur  drei 
Fälle  hat  sammeln  können,  zu  denen  noch  ein  vierter  von  Buch  (120) 
beobachteter  F all  kommt.  Palpatorisch  habe  ich  diese  Anomalie 
noch  nie  gefunden,  doch  fraglos  kann  auch  diese  Anomalie  durch  die 
topographische  Gleit-  und  Tiefenpalpation  bestimmt  werden. 
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lu  drei  Füllen  ist  es  mir  sicher  gelungen,  das  Coecuni  am 
rechten  Hippen  bogen  und  von  dort  in  das  Colon  transversum 
sich  fortsetzend  zu  tasten,  bei  Leersein  der  rechten  fossa  iliaca.  Es 
war  nach  unten  nicht  verschieblich,  stellte  somit  keinen  Wander- 
blinddarm  vor,  sondern  ein  ektopisches  Coecum  mit  fehlendem  oder 
stark  verkürztem  Colon  ascendens.  In  zweien  von  diesen  drei  Fällen 
konnte  das  Coecum  durch  die  Aufblähung  mit  Luft  gefüllt  werden, 
es  blähte  sich  das  Hypochondrium  rechts  auf,  während  die  normale 
Hlinddarmgegend  flach  blieb.  Im  dritten  Falle  gelang  die  Auf- 
blähung nicht,  da  die  Luft  nicht  Uber  die  Flexura  sigmoidea  zu 
treiben  war.  Bei  Lagerung  des  Coecums  unter  dem  rechten  Kippen- 
bogen unterscheidet  Curschraann  (42)  die  Fälle,  wo  das  Coecum 
infolge  Umgeklapptseins  nach  oben  hoch  liegt  von  den  Fällen,  wo 
es  infolge  angeborener  Verkürzung  des  Dickdarmrohres  hoch  liegt. 
Ich  glaube  meine  drei  Fälle  zur  zweiten  Kategorie  zuzählen  zu 
müssen. 

X.  lu  eiuem  der  drei  Fälle  handelte  es  sich  um  einen  akut  mit  Fieber  und 
Schmerzen  unter  dem  rechten  Rippenbogen  erkrankten  Patienten,  bei  welchem 
die  Diagnose  Blinddarmontzündnng  erst  nach  Abklingen  der  akuten  Erscheinungen 
von  mir  gestellt  wurde.  Das  hiruförmige,  etwas  gurrende,  ziemlich  harte 
Coecum  konnte  hei  tiefem  Atemholen  deutlich  rechts  von  der  Mammillarlinie  ab- 
getastet werden  und  war  auf  Druck  schmerzhaft,  ebenso  war  der  durch  Beiu- 
heben  gespannte  Psoas  in  seinen  oberen  Partien  rechts  oben  vom  Xabel  druck- 
empfindlich, bei  Fehlen  einer  Druckempfindlichkeit  links.  Die  fossa  iliaca  war 
aber  vollständig  leer.  Ich  riet  dem  Patienten  zur  Operation  im  Intervall.  Da 
ich  nun  wußte,  wie  wenig  selbst  hervorragenden  Ärzten  die  methodische  Dick- 
darmpalpation bekannt  ist,  ohne  die  eine  richtige  Diagnose  zu  stellen  im  ge- 
gebenen Falle  kaum  möglich  war,  schärfte  ich  dem  Patienten  ein,  er  solle  sich 
mit  einem  Brief  von  mir  versehen,  wenn  er  sich  an  einen  Chirurgen  wendet. 
Wie  es  nun  häufig  vorkommt,  glaubte  der  Patient  auch  ohne  Brief  auskommen 
zu  können,  wohl  meinend,  daß  der  Kontrollwert  der  von  einem  anderen  Arzte 
ausgeführten  Untersuchung  vermindert  würde,  wenn  der  Arzt  durch  einen  Brief 
beeinflußt  werden  würde.  Er  wandte  sich  an  einen  auswärtigen  Chirurgen, 
welcher  die  Diagnose  Blinddarmentzündung  strikt  in  Abrede  stellte,  da  der 
Blinddarm  ganz  wo  anders  läge.  Uber  das  weitere  Schicksal  des  Patienten  weiß 
ich  vorläufig  nichts. 

Fälle,  wo  (bi.s  Coecum  zwar  nicht  dicht  am  Kippeiibogen,  aber 
doch  höher  wie  normal,  wie  etwa  in  der  Höhe  der  Crista  liegt  in- 
folge kongenitab'r  Verkürzung  des  ascendens,  lassen  sich  recht  häufig 
j)alpatoriscb  konsttttieren  und  brauche  ich  über  diese  Anonnilie  keine 
Worte  weiter  zu  verlieren,  leb  habe  in  mehreren  Fällen  solche 
hocbliegende  Blinddärme  an  Perityphlitis  erkranken  gesehen. 

Eine  Ektopie  des  Coecums  kann  ferner  die  Folge  sein  einer 
Verlängerung  der  Achse  des  ( 'oeco-ascendens,  eines  Zustandes,  den 
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ich  Coecnni  cloiigutuuiii  nennen  will.  So  htibe  ich  eins  Coecuni 
zweinull  auf  der  linken  Beckenschaufel  durch  Palpation  gefunden, 
derart,  daß  es  von  dort  auch  nach  rechts  hin  in  das  Colon  ascendens 
sich  fortsetzte,  tvelches  bogenförmig  nach  rechts  oben  über  die  Wirbel- 
säule hinüber  verlief  und  in  der  rechten  Flexurgegend  unter  dem 
Kippenbogen  verschwand.  Die  rechte  Beckenschaufel  wurde  leer 
gefunden,  während  Colon  transversum,  descendens  und  Sigmoidea 
normal  verliefen. 

Verhältnismäßig  oft  habe  ich  das  verlängerte  Coecum  bis  ins 
kleine  Becken  reichend  gefunden.  Von  diesem  Coecum  elongatum 
ist  ein  im  kleinen  Becken  gelagertes  Coecum  zu  unterscheiden, 
welches  die  Folge  ist  einer  Ptose  der  rechten  Flexur.  Auch  solche, 
ptotische  Blinddärme  habe  ich  beobachtet. 

Das  Coecum  elongatum  und  das  ptotische  Coecum  ist  immer 
auch  ein  Coecum  mobile,  und  läßt  sich  leicht  verschieben,  sofern 
es  nicht  durch  pathologische  xVdhäsioncn  fixiert  ist. 

Von  dem  Coecum  mobile  war  oben  schon  die  Rede  in  dem 
Kap.  X „Die  Palpation  des  Coecums  usw.“. 

Handelt  es  sich  bei  dem  Coecum  mobile  um  ein  mesenterium 
commune  ileocoecalis  und  kann  hier  das  Coecum  auch  mitten  im 
Leibe  gefunden  werden,  so  kann  andererseits  eine  Lagerung  des 
Coecums  mitten  im  Leibe  auch  die  Folge  sein  eines  auf  das  Coecum 
ascendens  und  Colon  transversum  sich  erstreckenden  mesenterium 
commune  bei  fehlender  Mesenterialfixation  der  rechten  Flexur.  Einen 
Fall  dieser  Art  habe  ich  palpatorisch  nachiveisen  können: 

XI.  Rechts  vom  Nabel  Heß  sich  ein  pralles,  auf  Druck  gurrendes  Gebilde 
von  Birnfonn  tasten,  mit  dem  breiten  Ende  nach  rechts  oben  schauend.  Das  sich 
verjüngende  untere  Ende  ging  in  einen  wurstförmigen  Dannzylinder  über,  dei- 
zunächst  eine  kurze  Strecke  nach  unten  verlief,  dann  aber  mit  Scharfer  Biegung 
nach  oben  sich  wandte  und  im  weiteren  Verlauf  unter  mannigfachen  Windungen 
den  Bauchraum  durchquerend  zur  linken  Flexurgegend  zog.  Das  ganze  Ge- 
bilde ivar  stark  verschieblich  und  stellte  fraglos  das  Coecum  nebst  Colon  ascendens 
und  Colon  transversum  dar,  die  zusammen  mit  dem  Dünndarm  ein  gemeinsames 
Mesenterium  hatten  (mesenterium  commune  ileo-colicum).  Bei  der  Darmauf- 
blähung streckte  sich  das  Coeco- ascendens  und  wanderte  nach  rechts.  Descendens 
und  flexure  sigmoidea  waren  an  normaler  Stelle  tastbar,  die  rechte  fossa  iliaca 
war  leer.  Leber,  rechte  Niere  und  Magen  waren  ptotisch,  große  Curvatur  und 
Pylorus  waren  deutlich  zu  palpiereu. 

Die  Anomalien  der  Flexur a sigmoidea,  welche  ex  autopsia 
zahlreiche  Bearbeiter  gefunden  haben  [Merckel  (G3),  Samson  (121), 
Schiefferdecker  (122),  Koch  (123),  Budberg  (124),  Cursch- 
inann  (42)  u.  a.],  sind  auch  palpatorisch  sehr  häufig  zu  konstatieren. 
Schiefferdecker  verlegt  den  Anfang  der  Flexur  dorthin,  wo  das 
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absteigende  Dickdarmrohr  anfängt  ein  freies  Mesokolou  zu  erhalten, 
und  das  geschieht  bald  höher,  bald  tiefer  auf  der  Beckenschaufel. 
Die  Klinik  (Schreiber  125)  verlegt  den  Anfang  der  Flexur  auf 
den  Innenrand  der  Crista  ossis  ilei,  und  so  tue  ich  es  auch.  Xorinaliter 
ist  der  Kolonschenkel  der  Flexur  vom  Kristorande  bis  zur  inneren 
Seite  des  Psoas  nicht  oder  nur  Avenig  verschieblich.  Nicht  selten 
finden  wir  diesen  Teil  stark  geschlängelt,  gleichsam  aus  lauter 
kleinen  Schlingen  bestehend,  ohne  daß  er  in  seiner  Gesamtheit  stärker 
sich  verschieben  ließe,  ln  anderen  Fällen  hat  der  Kolonschenkel  der 
Flexur  ein  starkes,  hohes  jMesenterium  gemeinsam  mit  dem  Becken- 
schenkel der  Flexur  und  läßt  sich  dann  weit  nach  oben  verschieben 
oder  wechselt  auch  sj)ontan  seine  Lage  und  ist  dann  nicht  selten 
in  Nabelhöhe  oder  höher  als  bogenförmig  verlaufender  Darmzylinder 
zu  palpieren.  Zu  unterscheiden  von  dieser  flexura  mobilis  ist  eine 
Flexur,  deren  Mesenterialausatz  einen  hohen  Verlauf  hat  und  wo  infolge- 
dessen die  Flexur  hoch  mit  einem  nach  oben  — rechts  konvexen 
Bogen  verläuft,  ohne  sich  verschieben  zu  lassen,  ln  diesen  Fällen 
abnorm  hoher  Lage  der  Flexur  kann  man  meist  palpatorisch  nach- 
weisen,  daß  der  Eintritt  ins  kleine  Becken  links  erfolgt,  wie  es  der 
Norm  entspricht.  Doch  habe  ich  in  einzelnen  Fällen  das  von  Schober 
(126)  beschriebene  Colo-rectum  mediale  palpatorisch  nachweisen 
können,  wobei  das  dem  Becken  zustrebende  Ende  der  Flexur  median 
fixiert  liegt,  während  die  Flexur,  selbst  einen  nach  oben  rechts 
konvexen  bogenförmigen  hohen  Verlauf  hat. 

ln  einem  Falle  habe  ich  auch  eine  Transj)Osition  des  Kektumendes 
der  Flexur,  also  h^intritt  rechts  ins  kleine  Becken  neben  der  Wirbel- 
säule bei  hohem  Verlauf  der  Flexur  i)alpatorisch  feststellen  können, 
eine  Anomalie,  die  von  Schober  anatomisch  studiert  worden  ist. 

Zu  unterscheiden  von  der  obengenannten  stark  beweglichen 
Flexur  mit  langem  und  breitem  Mesenterium,  wobei  die.  Fußpunkte 
weit  voneinander  liegen,  sind  die  echten  Schlingen,  bei  welchen 
di(!  Fußpunkte  nahe  aneinander  liegen.  Von  den  kleinen  Schlingen 
des  Kolonschenkels  war  oben  die  Bede.  Große,  stark  ausgebildete 
Schlingen  des  Kolonschenkels  habe  ich  j)alpatorisch  noch  nicht 
nachweisen  können.  Dagegen  ist  es  mir  in  einer  stattlichen  Reihe 
von  Fällen  gelungen,  derartige  Sehlingen  des  Beckenschenkels  zu 
erkennen.  Das  Erkennen  macht  weniger  Schwierigkidten,  wenn  die 
Schlinge  innerhalb  der  Dickdarmarkade  sich  befindet  und  wenti  es 
vorher  gelungen  ist,  den  Verlauf  des  Dickdarms  palpatorisch  festzu- 
stellen.  Schwieriger  wird  das  Erkennen,  wenn  die  lange  Flexur- 
schlinge  Uber  das  Colon  transversiim  hinüber  nach  ölten  sich  crsfreckt 
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oder  labyrinthförmig  mit  letzterem  durcheinander  gemengt  liegt.  Der 
Scheitel  der  Schlinge  kann  an  verschiedenen  Orten  des  Bauchraumes 
sich  befinden,  höher  oder  tiefer,  über  der  S^niph}se,  auf  dem 
Promontorium,  rechts  oder  links  von  derselben,  mitten  im  Bauche 
bis  hinauf  ins  Epigastrium,  in  der  rechten  oder  linken  Flankengegend. 
Zuweilen  stellt  die  Schlinge  bei  der  Palpation  ein  schwer  entwirr- 
barcs  Konvolut  dar,  welches  erst  nach  Aufblähung  sieh  mehr  oder 
weniger  entfaltet,  wie  ja  auch  Leichtensteru  (127)  boabachtet  hat, 
daß  die  gekreuzten  Schenkel  der  Flexur  an  der  Leiche  nach  Auf- 
blähung sich  gerade  strecken  und  infolge  Drehung  parallel  zu  liegen 
kommen.  Nach  Koch  (124)  hat  eine  Flexurschlinge  das  Bestreben, 
nach  oben  zu  steigen,  soweit  es  ihre  Länge  und  das  Mesenterium 
erlauben.  Diese  Regel  hat  zwar  für  viele  Fälle  Gültigkeit,  wie  mir 
scheint  für  die  Fälle,  wo  die  Flexur  ohnehin  gasgebläht  ist.  Doch 
habe  ich  einwandsfreie  Fälle  beobachtet,  wo  innerhalb  der  ganzen 
Dickdanuakade  nichts  weiter  zu  palpieren  war  und  nur  unten  im 
Leibe  ein  darmähnliches  Konvolut  zu  tasten  war  welches  sich  bei 
Darmaufblähung  unter  den  Fingern  ausdehnte  und  allmählich  höher 
stieg,  bis  man  deutlich  eine  hufeisenförmige  geblähte  Darmschlinge, 
die  mehr  oder  weniger  hoch  nach  oben  reichte  und  mit  dem  Scheitel 
nach  oben  gerichtet  war,  palpieren  konnte,  ln  solchen  Fällen  zeigte 
die  Flexur  erst  nach  der  Luftfüllung  das  Bestreben,  sich  nach  oben 
zu  richten.  Merkel  (63),  welcher  sich  gegen  die  Annahme  wendet, 
daß  das  Herabhängen  der  Flexurschlinge  ins  kleine  Becken  das  Ge- 
wöhnliche sei,  hält  die  nach  oben  strebenden  Flexurschlingen  für 
gleich  häutig,  und  damit  dürfte  er  das  Richtige  treffen. 

Die  von  Curschraann  und  anderen  Autoren  in  autopsia  be- 
obachtete Überlagerung  anderer  Intestinalteile  durch  eine 
lange  Flexurschlinge  kann  auch  im  Leben  beobachtet  und  diag- 
nostiziert werden,  wie  folgender  Fall  zeigt: 

XII.  Es  handelte  sich  um  eine  Dame  mit  aufgetriebenem  aber  weichem  Leibe, 
die  in  auffallender  Weise  tormina  intestinorum  zeigte,  welche  gewöhnlich  für 
eine  Bewegungserscheinung  der  Dünndärme  gehalten  werden.  Coecum,  Descendens 
und  Kolonschenkel  der  Flexur  ließen  sich  an  normaler  Stelle  palpieren.  Das 
ptotische  Colon  transversum  verlief  bogenförmig  in  der  Höhe  des  Premontorismus. 
Es  erschien  mir  auffallend,  daß  das  Colon  transversum  trotz  der  Auftreibung 
des  Leibes  und  trotz  der  vermuteten  Dünndarmblähung  relativ  gut  auch  in  der 
Tiefe  zu  tasten  war,  da  ich  aus  Erfahrung  weiß,  wie  sehr  eine  Dünndarmblähung 
die  Tiefenpalpatiou  erschwert.  Oberhalb  und  unterhalb  vom  Colon  transversum 
waren  eine  Anzahl  verschieblicher,  schwer  in  ihrem  Verlauf  verfolgbarer  Darm- 
stücke zu  tasten.  Als  ich  zur  Darmaufblähung  schritt,  zeigte  es  sich,  daß  Flexur- 
schlingen fast  die  ganzen  Medianpartien  des  Bauches  einnahmen,  vor  dem  Colon 
vorbei  nach  oben  sich  erstreckend.  Bei  der  Aufblähung  gelang  es  aus  erklär- 

8* 
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lieben  Gründen  nieht,  die  Luft  in  den  Kolousclienkel  der  Flexiir  und  somit  auch 
nicht  in  das  Colon  transversum  zu  treiben,  es  wurden  ganz  allein  die  Becken- 
schenkelschlingen gebläht. 

Xlll.  In  einem  anderen  Falle  von  tormina  intestinorum  wimmelte  der  Bauch 
von  gut  tastbaren,  stark  verschieblichen  Darmschlingen,  deren  Zugehörigkeit 
aber  zunächst  nicht  festgestellt  werden  konnte,  doch  schien  es  wahrscheinlich, 
daß  sowohl  Duerdarmschlingeu  als  auch  Flexurschlingen  durcheinander  liegen, 
denn  während  Coeeum  descendens  und  Kolonschenkel  der  Flexur  deutlich  zu 
erkennen  waren,  konnte  der  Verlauf  des  Colon  transversum  nicht  verfolgt  werden. 
Erst  durch  die  Darmaufblähung  kam  hier  Klarheit  in  den  Situs,  da  dabei  nur 
Flexurschlingen  au  der  Blähung  teilnahmen,  die  übrigen  Dickdarmteile  aber  nicht. 
Die  Flexurschlingen  streckten  sich  und  konnten  nun  distinkt  unterschieden  werden, 
während  das  Colon  tr.\nsvcrsum  gewissermaßen  aus  der  Verschlingung  heraus- 
trat, nach  oben  gedrängt  wurde  und  nun  oberhalb  der  geblähten  Flexurschlingen 
als  fingerdicker  Zylinder  in  seinem  ganzen  Verlauf  getastet  werden  konnte. 
Seine  rechte  Hälfte  war  wie  bogenförmig  nach  unten  gekrümmt,  die  rechte 
Hälfte  verlief  gerade.  Nachdem  beim  Entweichen  der  Luft  die  Flexurschlingen 
begannen  znsammenzufallen,  konnte  deutlich  das  Tiefertreten  des  Colon  trans- 
versum palpiert  uud  beobachtet  werden. 

Von  den  Lageanoinalien  einzelner  Dannabschnitte  sind  die 
die  ganze  Darmanlage  betreftenden  Anomalien  zu  unterscheiden, 
zu  welch  letzteren,  streng  genommen,  auch  das  unter  dem  rechten 
Kippenbogen  gelagerte  Coeeum  ohne  Ascendensbildung  gehört.  Ihre 
anatomische  und  entwicklungsgeschichtliche  Grundlage  ist  eingehend 
Von  Toldt  (128),  Gruber  (129),  Klaatsch  (130),  Koch  (123), 
Franklin  Mall  (49)  u.  a.  studiert  worden.  In  einer  diesem  Thema 
gewidmeten  kasuistischen  Arbeit  (128)  habe  ich  seinerseit  eine  Klassi- 
fikation der  die  ganze  Darmanlage  betreffenden  Lageanomalien  auf 
entwicklungsgeschichtlicher  Grundlage  gegeben.  Ich  halte  es  für 
angebracht,  dieselbe  hier  mit  einigen  Änderungen  zu  wiederholen. 

Die  Windungen  und  Lngeäuderungen  des  Darmes  im  foetalen  Leben  sind 
eine  F’olge  des  Längenwachstums  des  Darmes  bei  relativer  Verkürzung  des  die 
Bauchhöhle  darstellenden  Teiles  der  Leibeshöhle.  Zunächst  bildet  sich  die 
Nabelschleife,  deren  Schenkel  parallel  und  in  der  Sagittalebene  liegen.  Dann 
verschiebt  sich  die  Ba.sis  der  die  .Xabelschleife  tragenden  Darmanlage  in  dem 
Sinne,  daß  der  proximale  Abschnitt  nach  rechts  tritt,  der  distale  Abschnitt  nach 
links,  so  daß  nun  die  sog.  Urllexiir  (spätere  flexura  linealis)  links  von  der  Mittel- 
linie zu  stehen  kommt  und  tlie  beiden  Schenkel  der  Nahelschleife  in  einer  Frontal- 
ebene liegen.  Diese  i)rimüre  Torsion  ist  mechanisch  verschieden  von  der 
nun  folgenden  sekundären  Torsion,  bei  welcher  infolge  Längenwachstums 
und  Windung  des  almteigenden  Schenkels  und  infolge  .\ehsendrehung  des  auf- 
steigenden  Schenkels  eine  .\rt  Knoteubildung  zustande  kommt  (Franklin 
.Mall  IH).  Durch  diesen  Vorgang  wird  der  aufsteigende  Schenkel  nach  rechts 
herüber  gedreht,  und  zwar  vor  dem  sich  wiiidendi-n  absteigenden  Schenkel  her. 

Somit  ist  die  Linksstellung  der  flexura  linealis  eine  Folge  der  primären 
Torsion,  die  Kreuzung  des  Dünndarmes  uml  des  Dickilarnies,  der  Verlauf  des 
• ’olon  transversum  vor  dem  Dünndarm  und  die  Rechtslagerung  des  Coecums 
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eine  Folge  der  sekundären  Torsion.  Die  sekundäre  Torsion  ist  nicht  eine  gleich- 
sinnige Fortsetzung  der  primären,  sondern  ein  selbständiger,  eigenartiger  Vorgang. 

Xormaliter  erfolgt  die  primäre  Torsion  in  einer  dem  Gang  eines  Uhrzeigers 
umgekehrten  Richtung,  so  daß  die  üi-flexur  resp.  flexura  linealis  links  sich  stellt. 
Erfolgt  aber  die  primäre  Torsion  in  abnormer  Weise  in  einer  dem  Gang  eines 
Uhrzeigers  entsprechenden  Richtung,  so  resultiert  daraus  ein  Zustand,  der  Trans- 
position resp.  Inversion  des  Darmes  genannt  wird. 

Was  die  sekundäre  Torsion  anbetriiit,  so  erfolgt  sie  normaliter  in  der 
Weise,  daß  der  aufsteigende  Schenkel  vor  dem  absteigenden  Schenkel  der  Nabel- 
schleife her  auf  die  andere  Seite  sich  dreht.  Geschieht  es  aber  umgekehrt,  so 
resultiert  daraus  eine  seltene  Anomalie,  die  man  Retrotorsion  nennen  kann 
(oder  auch  Retroposition,  oder  Torsionretroposition),  das  Colon  transver- 
sum  liegt  dann  hinter  dem  Dünndarm  i). 

Eine  andere  Gruppe  von  Lageanomairen  des  Darmes  beruht  auf  Hemmungs- 
vorgängeu,  derart,  daß  die  Entwicklung  — Wachstum  und  Torsion  — des  Darmes 
in  irgendeinem  Stadium  stehengeblieben  ist. 

Hemmuugsanomalien  und  Torsionsanomalien  können  sich  kombinieren. 

Wir  können  demnach  folgendes  Schema  aufstellen: 

I.  Anomalien  durch  Hem  m u n g ^). 

A.  Hemmung  der  Mesenterialfixation  und  Ligamentfixation.  Hierher  gehören 
die  Fälle  von  Mesenterium  commuue,  die  Fälle  von  mangelnder  Flexurfixation 
u.  a.  Häufige  Begleiterscheinung  der  unter  I.  B.  und  II.  erwähnten  Anomalien. 

B.  Hemmung  der  Torsionen^): 

1.  Stillstand  im  Urzustand  des  geraden  Darmes; 

2.  Stillstand  in  der  Sagittalposition  der  Nabelschleife;  es  hat  überhaupt 
keine  Torsion  stattgefunden  (Retroposition  nach  De  Quervain,  Hemmungs- 
retroposition)  ; 

3.  Stillstand  nach  erfolgter  primärer  Torsion,  die  sekundäre  Torsion  hat 
nicht  stattgefunden.  Linkslagerung  (Sinistroposition)  des  Dickdarms,  Rechts- 
lagerung sämtlicher  Dünndarmteile.  Bei  gleichzeitiger  Transposition  (II.  1.) 
Dextroposition  des  Dickdarmes; 

4.  Stillstand  nach  begonnener  sekundärer  Torsion.  Häufige  Anomalie,  zu 
der  die  Lagerung  des  Coecums  unter  dem  rechten  Rippenbogen  gehört  u.  a. 

II.  Anomalien  der  Torsions richtung. 

1.  Die  primäre  Torsion  vollzieht  sich  in  falscher  Richtung,  und  zwar  ent- 
sprechend dem  Gange  des  Uhrzeigers  (Transporsation).  Meist  mit  bedeutenden 
Hemmungsanomalien  kombiniert.  Meist  liegen  sämtliche  Dickdarmteile  rechts 
(Dextroposition  des  Dickdarms)  und  sämtliche  Dünndarmteile  links. 

Der  Ausdruck  Postposition  des  Dickdarms,  den  ich  in  meiner  früheren 
Arbeit  (131)  brauchte,  ist  linguistisch  unglücklich  gewählt  und  will  ich  ihn  hier- 
mit annulieren. 

Da  die  Torsionen  eine  Folge  des  Wachstums  sind,  brauchte  ich  früher 
den  Ausdruck  „Wachstumhemmung“  und  „falsche  Wachstumsrichtung“,  da  aber 
der  Ausdruck  „Wachstum“  zu  Mißverständnissen  Anlaß  gegeben  zu  haben  scheint, 
will  ich  hier  lieber  von  „Drehung“,  „Torsion“  sprechen. 

^)  De  Quervain  (132)  rechnet,  wie  mir  scheint,  mit  Unrecht  die  Fälle 
hierher,  die  ich  zur  Gruppe  II.  2.  rechne. 
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2.  Fal.sche  Richtung  der  sekundären  Torsion:  Ketrotorsion  (Retro- 
position,  Torsionsretropositiou)  des  Dickdarms,  das  Kolon  verläuft  hinter  dem 
Dünndarm,  meist  mit  bedeutenden  Hemmungsanomalien  kombiniert.  Nur  in  drei 
Fällen,  dem  von  Hau  smann  (131),  dem  von  Nigthingall  (133)  und  dem  von  Mu- 
seatello  (134)  war  die  Dickdarmarkade  gut  ausgebildet.  In  dem  merkwürdigen  Fall 
vou  Xightiugall  verlief  das  Colon  transversum  hinter  dem  zusammen  mit  dem 
Anfangsteil  des  Duodenum  schliugenförmig  nach  unten  getretenen  Pylorus ’) *  *). 


')  Der  Ausdruck  Retrotorsion  bezeichnet  den  entwicklungsgeschichtlicheu 
Hergang  der  Auomalie,  der  daraus  resultierende  Lagezustand  ist  eine  Rück- 
lagerung des  Dickdarms,  daher  könnte  man  diese  Anomalie  auch  als  Retroposition 
bezeichnen.  Doch  dann  müüte  man  die  auf  vollständigem  Fehlen  der  Torsion 
benihende  und  auch  zu  einer  Rücklagerung  des  Dickdarms  führende  Anomalie 
(I.  B.  2),  welche  De  Quervain  Retroposition  nennt,  wegen  ihrer  Zweifel- 
haftigkeit oder  ihres  sicher  höchst  seltenen  Vorkommens  ganz  streichen  oder 
man  müßte  ihr  einen  anderen  Namen  geben.  Oder  man  könnte  die  erstere 
Torsionsposition  nennen  und  die  zweite  hemmungsretroposition. 

*)  De  Quervain  (132)  (135)  erwähnt  in  dem  von  ihm  aufgestellten 
Schema  die  Auomalie  der  Retrotorsion  gar  nicht,  auch  scheint  er  die  Fälle  von 
Hausmann  und  N i g h t i u g a 1 1 übersehen  zu  haben  und  rechnet  die  Fälle 
von  Toi  dt  (128),  March  and  (136)  u.  a.  zur  Retroposition,  welche  meiner 
Meinung  nach  ungezwungen  sich  in  die  Gruppe  der  Retrotorsion  einreihen  lassen. 
Daß  De  Quervain  an  die  Möglichkeit  einer  Retrotorsion  nicht  denkt,  er- 
scheint verständlich,  da  er  nur  von  einer  Torsion  der  Nabelschleife  spricht, 
somit  die  Linksstellung  des  aufsteigenden  Schenkels  und  die  Überkreuzung  als 
gleichsinnige  Akte  auffaßt,  als  Teilprozesse  einer  Torsion  der  Nabelschleife 
in  einer  dem  Gange  des  Uhrzeigers  umgekehrten  Richtung.  Wie  oben  aus- 
einandergesetzt, ist  die  Überkreuzung  nicht  eine  einfache  Fortsetzung  der  die 
Linksstellung  bewirkenden  Torsion,  sondern  Liuksstellung  und  Überkreuzung 
sind  ganz  selbständige  Prozesse  (Franklin  Mall  49)  und  muß  man  daher  eine 
primäre  und  sekundäre  Torsion  der  Nabelsclileife  unterscheiden.  Tut  man  das, 
so  erscheint  es  verständlich,  daß  die  sekundäre  Torsion  der  Richtung  der  pri- 
mären Torsion  entgegengesetzt  sein  kann,  wie  bei  der  Retrotorsion.  Auch  die 
von  De  Quervain  gebrachte  Skizze,  welche  die  Retroposition  illustrieren  soll, 
kann  ungezwungen  als  Beispiel  für  die  Retrotorsion  dienen,  zumal  eine  Links- 
stelluiig  des  absteigenden  Kolonteiles  und  der  linken  Flexur  deutlich  markiert 
sind.  Wenn  in  der  Skizze,  ebenso  wie  auch  in  den  zitierten  Fällen  [T  o 1 d t 
(128),  Marchand  (136)]  die  Flexur  nach  innen  gerückt  erscheint,  so  finden 
wir  Analogien  dafür  auch  bei  normaler  Antetorsion  des  Dickdarmes,  und  zwar 
bei  Fehlen  der  Flexurfixation  oder  bei  vollständigem  Fehlen  der  linken  oder 
rechten  oder  beider  Flcxuren.  Das  Vorkommen  solcher,  von  G u r s c h m a n n (42) 
und  anderen  Autoren  beschriebenen  Fälle,  wo  das  ('olon  transversum  in  normaler 
Weise  vor  dem  Dünndarm  herzielit,  sind  keine  Stütze  für  die  Versuche,  Fälle 
in  die  Gruppe  der  Retorposition  mit  vollständigem  Fehlen  der  Torsion  einzureihen, 
welche  meiner  Ansicht  nach  in  die  Gruppe  der  Retrotorsion  gehören. 

Ich  gebe  zu,  daß  die  durch  Mesenterialfixation  und  durch  ihr  Ausbleiben 
gegebenen  Verhältnisse  Bedingungen  schaffen,  welche  die  Deutung  so  mancher 
f.ageanomalien  des  Darmes  erschweren.  In  Zukunft  müüte  auf  das  Vorhanden- 
sein oder  Fehlen  des  ligamentum  Heiiotftcolicum  und  Spleiiocolicum  geachtet 
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Ich  habe  die  Entwicklungsstöruugen  des  Darmes  und  die  daraus 
resultierenden  Lageanoinalien  hier  genauer  besprochen,  da  im  ge- 
gebenen Falle  nur  derjenige  eine  derartige  Anomalie  palpatorisch  zu 
erkennen  imstande  sein  wird,  der  ein  vollständiges  klares  Bild  von 
allen  in  Betracht  kommenden  Möglichkeiten  sich  verschafft  hat.  Ob- 
gleich ich  bisher  die  seltenen  Lageanomalien  wie  Transposition, 
Dextropositon,  Retrotorsion  palpatorisch  nicht  beobachtet  habe,  so 
meine  ich  doch,  dieselben  im  gegebenen  Falle  bei  Anwendung  der 
topog'raphischen  Gleit-  und  Tiefenpalpation  diagnostizieien  zu  können. 

Die  häufigeren,  auf  geringerer  Entwicklungshemmung  beruhenden, 
zur  Gruppe  I.  B.  4.  gehörigen  Lageanomalien,  wie  die  Lage  des 
Coecums  unter  dem  rechten  Rippenbogen  oder  die  Lage  des  Coecums 
mitten  im  Leibe,  die  ich  unter  den  Lageanomalien  des  Coecums  be- 
sprochen habe,  habe  ich  in  einer  Anzahl  von  hällen  palpatorisch 
leicht  feststellen  können. 

Bei  allen  Entwicklungshemmungen  ist  gleichzeitig  die  Mesen- 
terialfikation  entweder  unterblieben  oder  mehr  oder  we- 
niger mangelhaft.  Der  Dickdarm  hat  bis  zum  fünften  Monat  ein 
langes  freies  Mesenterium,  erst  im  fünften  Monat  bildet  sich  die  erste 
Fixation  an  der  flexura  sinistra  aus  und  erst  allmählich  heften  sich 
die  übrigen  Dickdarmteile  an.  Die  mangelhafte  Mesenterialfikation 
kommt  in  gleicher  Weise  der  Enteroptose  zu,  daher  die  stets  zu  be- 

Averden  (K  och),  deren  Vorhandensein  ganz  sicher  eine  Retrotorsion  beweisen 
würde,  deren  Fehlen  aber  dieselbe  nicht  ausschließen  würde. 

Da  die  auf  vollständigem  Fehlen  jeder  Torsion  beruhende  EntAvicklungs- 
hemnning  des  Darmes  einem  sehr  frühen  Embryonalstadium  entspricht,  dem 
Stadium  vor  dem  dritten  Embryonalmonat,  somit  eine  gewaltige  Entwicklungs- 
störung darstellt,  so  kann  mau  a priori  annehmeu,  daß  das  so  mißgebildete  Kind 
Avegen  gleichzeitiger  anderer  schwerer  Mißbildungen  kaum  lebenskräftig  sein 
kann,  Avie  auch  der  Träger  eines  im  Urzustand  des  geraden  Darmes  stehen- 
gebliebeuen  Darmes,  wie  z.  E.  ein  von  Meckel  (137)  beobachteter  Fall  zeigt. 
Auf  Grund  schon  dieser  aprioristischen  Annahme  möchte  ich  die  Fälle,  sofern 
sie  lebenskräftige  Individuen  darstelleu,  der  Retrotorsion  zuzählen.  So  gehört 
der  von  mir  beschriebene  Fall  (131)  sicher  der  Retrotorsion  an,  denn  es  handelte 
sich  um  einen  Soldaten,  also  um  ein  vollständig  normales  und  kräftiges  Individuum. 
Ein  Mensch,  Avelcher  mit  einer  so  bedeutenden  EntAvicklungsstörung,  wie  es  das 
Fehlen  jeder  Torsion  der  Nabelschleife  darstellt,  behaftet  ist,  dürfte  Avohl  kaum 
als  tauglich  zum  Militärdienst  befunden  werden,  ja  wohl  auch  kaum  das  militär- 
pflichtige Alter  erreichen,  und  zAvar  nicht  soAvohl  wegen  der  Darmanomalie  au 
sich,  als  vielmehr  wegen  anderer  EntAvicklungsdefekte,  ohne  Avelche  diese  dem 
frühesten  Embryonalleben  entsprechende  EntAvicklungsstörung  schAver  denkbar  ist. 

Wenn  ich  auch  Aveit  entfernt  bin,  dieser  meiner  aprioristischen  BeAveis- 
kraft  zuzusprecheu,  so  bleibe  ich  dennoch  so  lange  bei  der  Meinung,  bis  mir 
gezeigt  Avird,  daßEntAvicklungshemmuugen,  die  dem  Zustand  der  ersten  zAvei  fötalen 
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obaclitende  starke  Verschieblichkeit  des  enteroptotischen  Colon  trans- 
versum.  Die  mangelhafte  Fixation  der  Mesenterien  ist  an  und  für  sich 
eine  Entwicklungsheniiming,  sie  ist  neben  anderen  Momenten  die 
anatomisch-mechanische  Ursache  dessen,  daß  die  Organe  zum  Sinken 
eine  Neigung  zeigen,  und  führt  zur  Enteroptose. 

Stillers  (138)  Lehre  von  der  Asthenia  universalis  con- 
genita, die  die  scheinbar  heterogensten  Dinge  unter  einem  allge- 
meinen Gesichtspunkt  betrachtet,  unter  dem  Gesichtspunkt,  daß  sie 
alle,  thorax  paralyticus,  V iszeraloptose,  Neurasthenie,  Magenatonie, 
nervöse  Dyspepsie,  phtysische  V'eranlagung  usw.,  mit  dem  konstanten 
Stigma  der  Costa  X fluctuans,  — die  Teilerscheinungen  eines  kon- 
stitutionellen, angebornen  Krankheitszustandes  vorstellen.  Diese  Lehre 
ist  sehr  wohl  dazu  geeignet,  auch  die  in  der  mangelhaften  Mesen- 
terialfixation gegebene  Entwicklungshemmung  harmonisch  in  sich 
aufzunehmen.  Die  Brücke  von  der  Stillerschen  Lehre  zu  der  von 
Stiller  nicht  akzeptierten  Auffassung  Kosengarts  (138),  daß  die 
Lagerung  der  Eingeweide  bei  Enteroptose  eine  solche  sei,  wie  sie 
bei  Föten  und  Kinderleichen  vorhanden  ist,  läßt  sich  leicht  aufbauen, 
wenn  wir  anstatt  der  Lagerung  als  maßgebenden  Faktor  das  in  der 
mangelhaften  Mesenterialfixation  und  in  der  Mesenterialverlängerung 
gegebene  Entartungsmoment  nehmen.  Die  Lagerung  der  Därme  ist 

Monate  entsprechen,  bei  lebenskräftigen  Menschen  verkommen  können.  Beweisend 
aber  für  meine  Meinung,  daß  mein  Fall  tatsächlich  als  Retrotorsion  aufzufa.ssen 
ist,  ist  folgender  scheinbar  nebensächlicher  Umstand:  Die  Leberflexur  war  in 
einer  Ausdehnung  von  ca.  6 cm  geschrumpft,  von  derber  Beschaffenheit,  in  ihrer 
Lichtung  erheblich  verengt.  Eine  solche  Narbenschvumpfiing  der  Flexur  ist  viel- 
fach beobachtet  worden  [Z  ö g e - 31  a n t e u f f e 1 (71)J,  und  zwar  bei  Ohturations- 
leus  infolge  volvolns  coeci  mit  Drehung  um  die  Darmachse,  und  ist  eine  Folge 
dessen,  daß  die  Stelle,  wo  ein  beweglicher  Dannleil  in  einen  li.xiertcn  übergeht, 
gewissermaßen  eine  Hänge  darstellt,  an  welcher  die  Drehung  stattfindet.  Bei 
häufiger  AViederholung  von  Volvolusanfällen,  bei  welchen  jedesmal  die  Drehunirs- 
stelle  schwer  lädiert  wird,  etabliert  sich  an  dieser  Stelle  eine  narbige  Schrnmpfung. 
Ans  dem  Vorhandensein  einer  narbigen  Schrumpfung  an  der  Leberflexur  muß 
geschlossen  werden,  daß  an  dieser  Stelle  die  Hänge  liegt,  woraus  wiederum 
gefolgert  werden  kann,  daß  die  Leberflexur  ligamentös  sehr  gut  fixiert  war,  daß 
also  das  lig.  heiiatocoliciim  (auf  dessen  Vorhanden.seiu  während  der  Sektion  leider 
nicht  geachtet  wurde)  nicht  fehlte,  was  absidut  nicht  denkbar  wäre,  wenn  die 
in  diesem  Falle  vorhandene  Rückwärtslagerung  des  Kolons  auf  einem  Stillstand 
in  der  Position  der  .N'abelschleife  ohne  jede  Torsion  beruhen  würde,  denn  wenn 
auch  mesenterielle  V’erwaclisungen  in  einer  auf  Dretiungshemniung  beruhenden 
Lage^inomalie  möglich  sind,  so  ist  eine  so  solide  ligamentösc  Fixation  der  be- 
treffenden Flexur  an  normaler  Stelle  hierbei  nicht  denkbar.  Ich  glaulte,  wenn 
De  Quervain  meinen  Fall  nicht  übersehen  hätte,  würde  er  auch  in  seinem 
Schema  die  (iriipiic  <ler  Retrotorsion  nufgenommen  haben. 
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von  den  jMesenterialverhältnisscn  [Toldt  (128),  Klaatseh  (130)],  von 
der  Mesenterialverwachsung  und  der  Ligamentfixation,  nach  Stiller 
auch  von  dem  Tonus  der  Eingeweide  abhängig;  daneben  wirkt  aber 
auch  der  Flächendruck  der  Bauchwand  [K.elling  (66),  Holzknecht 
(30)1  mit.  Jedes  Moment  für  sich  oder  beide  Momente  zusaminen- 
genommen  können  angeborene  Mängel  im  Sinne  der  Asthenia  universalis 
congenita  aufweisen  und  dann  eine  Enteroptose  oder  die  Neigung  zu 
ihr  bedingen.  Äußere  Momente,  wie  langwierige  Krankheiten,  Ge- 
burten und  Hängebauch  [Landau  (139)]  spielen  die  Bolle  veran- 
lassender Ursachen,  um  eine  Enteroptose  zu  verstärken  oder  um  eine 
bis  dahin  latente  Enteroptose  manifest  werden  zu  lassen.  Ich  glaube 
mit  dieser  Formulierung  wird  das  Richtige  getroffen  mit  der  Kon- 
zession, daß  gelegentlich  auch  beim  Fehlen  einer  konstitutionellen 
Anlage  die  genannten  Ursachen  eine  Enteroptose  herheiführen  können, 
wenn  sie  einen  hohen  Grad  erreichen,  wie  z.  B.  ein  durch  zahllose 
Geburten  entstandener  Hängebauch.  Ich  habe  bei  Sektionen  vmn 
Enteroptotikern,  denen  ich  gelegentlich  beiwohnte,  immer  ein  sehr 
langes  Mesocolou  transversum  angetroffen.  Es  sind  systematische 
autoptische  Untersuchungen  über  die  Länge  des  Mesokolons,  die 
Verwachsungsverhältnisse  des  Mesenteriums  und  die  Stärke  und  Länge 
des  ligamentum  colo  hepaticum  erwünscht.  Ziel  ins  kv  (zitiert  nach 
Stiller),  der  an  Leichen  von  Phtysikern,  welche  von  Stiller  auch 
in  die  Gruppe  der  Astheniker  eingereiht  werden,  nach  anatomischen 
Abnormitäten  gefahndet  hat,  hat  bei  ihnen  unter  anderem  abnorme 
Länge  des  Mesocolon  ascendeus  und  des  Mesocoecum  gefunden,  es 
fehlen  leider  bei  ihm  Angaben  über  Mesenterialverhältnisse  der  übrigen 
Dickdarmabschnitte.  Solche  Untersuchungen  sind  aber  durchaus  not- 
wendig, um  das  entwicklungsgeschichtliche  Moment  bei  der  Enter- 
optose zu  klären. 

Die  Ergebnisse  der  Palpation  drängen  zu  der  Annahme,  daß 
nicht  allein  der  schlaffe  Bauch  oder  die  Schlaffheit  und  Dehnbarkeit 
des  Bandapparates,  sondern  gerade  auch  Verwachsungsmäugel  der 
Mesenterien  und  ein  daraus  sich  ergebendes  langes  freies  Mesokolon 
bei  der  Koloptose  ebenso  eine  Rolle  spielen,  wie  bei  dem  Coecum 
mobile.  Anders  finden  wir  keine  Erklärung  für  die  oft  beobachtete 
Tatsache,  daß  die  rechte  Hälfte  des  Kolons  sehr  tief  liegt  und  hoch- 
gradig verschieblich  ist,  während  die  linke  Hälfte  hoch  liegt  und 
eilig  verschieblich  ist,  anders  verstehen  wir  auch  nicht,  warum  in 
manchen  Tällen  der  Magen  hoch  liegt,  das  Colon  transversum  aber 
tief  gesunken  ist,  warum  in  anderen  Fällen  eine  Hepatoptose  kaum 
angedeutet  ist,  während  der  Magen  und  der  Darm  stark  gesunken 
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sind.  Wie  sollen  wir  auch  das  häulige  Fehlen  einer  Kongruenz 
zwischen  Stärke  der  Nephroptose  und  Stärke  der  Koloptose  verstehen, 
derart,  daß  bei  geringgradiger  Nei)hroptose  eine  hochgradige  Koloptose 
besteht,  und  umgekehrt.  Sind  einerseits  die  entwicklungsgeschicht- 
lichen Bedingungen  bei  dein  Zustandekommen  der  endgültigen  nor- 
malen Anheftung  der  Leber  und  der  Niere  durchaus  verschieden  von 
denen  des  Magens  und  des  Darmes,  so  findet  andererseits  die  Mesen- 
terialfixation des  Kolons  in  der  Entvvicklungsperiode  gradatim  statt, 
derart,  daß  die  mehr  proximalwärts  liegenden  Teile  des  Kolons  — von 
der  Hexura  linealis  bis  zum  Coecum  gerechnet  — eine  Mesenterial- 
verwachsung später  erfahren  als  die  der  flexura  linealis  näherliegenden 
Teile.  Diese  Entwicklungshemmungen  sind  ebenso  ein  Stigma  der 
Asthenia  universalis  congenita  wie  die  Costa  X fluctuans. 

Bei  dieser  Hemmung  der  Mesenterialfixation  scheint  nicht  immer 
die  fötale  Reihenfolge  der  Fixationen  eingehalten  zu  werden,  sofern 
wir  nicht  selten  hei  einem  Individuum  das  Coecum  gut  fixiert  finden, 
während  das  Colon  transversum  stark  ptotisch,  stark  verschieblich 
und  mithin  mesenteriell  nicht  genügend  fixiert  ist.  Diese  Inkongruenz 
in  der  Fixation  finden  wir  in  gleicher  Weise  ja  auch  zwischen  dem 
Darme  und  Magen  einerseits  und  der  Niere  und  Leber  andererseits, 
sofern  eine  starke  Gastroptose  und  Koloptose  vorhanden  sein  kann, 
während  eine  Hepatoptose  oder  Nephroptose  dabei  nur  schwach 
angedeutet  zu  sein  braucht.  Eine  Inkongruenz  besteht  häufig  auch 
zwischen  Magen  und  Colon  transversum,  indem  das  Kolon  stark  ge- 
sunken sein  kann,  der  Magen  aber  nicht. 

Wie  dem  auch  sei,  die  palpatorische  Bestimmung  dieser  Zu- 
.stände  am  Verdauungstraktus  gibt  uns  das  Recht,  die  Gruppe  der 
iStill ersehen  Stigmata  durch  weitere  palpatorische  Stigmata  zu  er- 
gänzen. Ich  bin  in  letzter  Zeit  dieser  Frage  näher  getreten  und 
habe  gefunden,  daß  schon  ein  jmlpabler  Pylorus  ein  solches  Stigma 
vorstellt,  ln  meiner  Arbeit  „Über  das  Tasten  normaler  .Magenteile“* 
habe  ich  gesagt,  daß  die  Palpierbarkeit  des  Pylorus,  also  sein  Herab- 
tret(*n  unter  den  Leberrand,  eine  Relaxation  seines  Bandapjiarates 
bedeutet.  Heute  sage  ich,  daß  diese  Relaxation  ein  Stigma  im  Sinne 
Stillers  darstellt.  Bei  sämtlichen  darauf  untersuchten  Fällen  von 
pylorus  palpabilis  fand  sich  die  Costa  X fluctuans  meist  mit  einer 
für  die  asthenische  Konstitutionskrankheit  charakteristischen  Thorax- 
form, in  einigen  wenigen  Fällen  aber  war  dabei  der  Thorax  bei  N or- 
handensein  der  Costa  X fluctuans  normal  gebaut.  Der  Pylorus  pal- 
pabilis steht  außerdem  in  so  naher  Beziehung  zu  dem  Symptom- 
komplex  der  sog.  nervösen  Dyspepsie  oder  der  Magenatonie.  daß 
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ich  sofort  ein  diese  Knxnkheitszustönde  denke,  Menn  ich  bei  einem 
nn  dyspeptiseben  Beschwerden  leidenden  Kranken  den  Ijloius  pal- 
pieren  kann.  Es  ist  selbstverständlich,  daß  nicht  alle  mit  einem 
palpierbaren  Pylorus  leidenden  Kranken  an  dyspeptischen  Beschwerden 
leiden,  wie  ja  auch  nicht  alle  Nephroptotiker  Beschwerden  haben 
von  seiten  der  Niere.  Ebenso  ist  nicht  bei  allen  an  atonischer 
Dyspepsie  leidenden  Kranken  der  Pylorus  palpierbar.  Der  pylorus 
mobilis  ist  noch  im  höherem  Grade  ein  Zeichen  der  Asthenie  wie 
der  Pylorus  palpabilis. 

Weiter  ist  eine  fast  bis  an  den  Nabel  heraureichende  oder  noch 
tiefer  palpierbare  große  Kurvatur  ein  Zeichen  der  Asthenie; 
auch  ist  es  eine  große  Kurvatur,  die  im  Liegen  palpiert  eine 
Schliugenform  (Rieder  140)  zeigt,  d.  h.  welche  vom  Pylorus  aus 
zunächst  nach  unten  links  zieht  und  dann  nach  oben  links  umbiegt. 
Allerdings  halten  Rieder  und  Groedel  (141)  eine  solche  Schlingen- 
forra  entgegen  der  Auffassung  Holzknechts  (30)  für  normal.  Doch 
da  diese  wie  auch  andere  röntgenologische  Hutersuchungen  des  Magens 
ira  Stehen  gemacht  werden  bei  Belastung  des  Magens  durch  die 
Wismutmahlzeit,  so  kann  bei  ihren  Untersuchungen  eine  im  Liegen 
querverlaufende  große  Kurvatur  Schlingenform  angenommen  haben. 
Für  das  Normale  halte  ich  eine  im  Liegen  nahezu  quer  Uber  die 
Wirbelsäule  verlaufende  große  Kurvatur. 

Weiter  ist  auch  das  Coecum  mobile  ein  Stigma  asthenicum, 
sofern  ich  in  fast  allen  darauf  untersuchten  Fällen  die  Costa  X 
fluctuans  meist  mit,  seltener  ohne  asthenische  Thoraxform  fand.  Das 
stark  verschiebliche,  ptotische  Colon  transversum  steht  in  derselben 
Beziehung  zu  der  Costa  X fluctuans  wie  Coecum  mobile  und  pylorus 
palpabilis.  Es  gibt  uns  also  die  methodische  Palpation  des  Ver- 
dauungstraktus  die  Möglichkeit,  eine  konstitutionelle  Asthenie  zu 
erkennen,  auch  bei  Abwesenheit  einer  manifesten  Gastroptose  oder 
Nephroptose,  welche  beiden  Zustände  bisher,  als  alleinige  anatomischen 
Repräsentanten  der  Abdominalregion  in  der  Frage  über  die  Asthenia 
universalis  congenita,  herhalten  mußten. 

An  dieser  Stelle  möchte  ich  darauf  hinweisen,  daß  auch  ein 
tiefstehender  Nabel,  die  Nabelsenkung,  von  mir  nur  bei  asthenischen 
Individuen  beobachtet  worden  ist,  somit  auch  ein  Zeichen  der 
Asthenie  ist. 

Eine  ausführlichere  Darstellung  der  palpatorisch  bestimmbaren, 
abdominalen  Zeichen  der  Asthenie  findet  der  Leser  in  meinem  so- 
eben erschienenen  Aufsatz  (142). 
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XIV.  Klinisclie  Kri^ebiiisse. 

Die  methodische  Palpation  des  Dickdartnes  setzt  uns  in  den 
Stand,  das  Verhalten  des  Dickdarms  unter  verschiedenen  Bedingungen 
zu  studieren.  Hat  die  Küntgenoskopie  in  dieser  Beziehung  ein  weites 
Forschungsgebiet  erschlossen,  so  hat  die  Palpation  nicht  nur  ihre 
Bedeutung  eingebUßt,  sondern  sie  kann,  sofern  sie  auf  der  nötigen 
technischen  Höhe  sich  hält,  auch  für  sich  ein  großes  Gebiet  in 
Anspruch  nehmen.  Die  methodische  Palpation  hat  vor  der  Röntgen- 
untersuchung das  voraus,  daß  sie  von  jedermann  und  an  jedem  Ort 
ausgeführt  werden,  somit  ein  Allgemeingut  der  Ärzte  sein  kann, 
während  die  Röntgenuntersuchung  dazu  verurteilt  ist,  an  wenige 
bestimmte  Institute  gebunden  zu  sein  und  nur  von  einigen  wenigen 
privilegierten  Ärzten  geübt  zu  werden. 

Als  ich  einem  wissenschaftlich  bekannten  Kollegen  einmal  die 
von  mir  geübte  Palpation  des  Pylorus  und  großer  Kurvatur  demon- 
strierte, meinte  derselbe,  normale  Magenteile  könnten  doch  wohl  erst 
dadurch  der  Tastung  zugänglich  werden,  daß  sie  durch  den  beim 
Palpieren  ausgeübten  Reiz  zur  Kontraktion  gebracht  würden,  was  auch 
für  den  Dickdarm  gelte.  Ich  kann  mich  mit  einer  derartigen  Erklärung 
nicht  einverstanden  erklären,  da  meine  au  einem  großen  Material 
gemachten  Palpationsstudien  mich  eines  anderen  belehrt  haben. 

Zwar  wissen  wir,  daß  der  Darm  auf  verschiedene  physiologische 
.Schleimhautreize,  unter  denen  der  rein  mechanische  Reiz  kaum  in 
Betracht  kommt,  gewisse  Muskel  bewegungen  ausführt.  Auch  wissen 
wir,  daß  ein  auf  die  peritoneale  Bedeckung  des  freigelegten  Darmes 
gebrachter  Kochsalzkristall  Bewegungserscheinung  auslöst  [Noth- 
nagel (143)],  wir  wissen  auch,  daß  ein  Zwicken  des  freigelegten 
Darmes  [Magnus  (144)]  mit  einer  Pinzette  den  Darm  zur  Kontraktion 
bringt,  auch  tut  es  der  elektrische  Reiz  [Lennander  (14"))]  Doch 
wissen  wir  auch,  daß  die  Fingerherührung  und  der  Fingerdruck 
keinen  Einfluß  ausübt,  wie  man  sich  leicht  bei  Operationen  sowohl 
in  Chloroformnarkose  als  auch  bei  Lokalanästhesie  überzeugen  kann. 
I'.s  ist  also  schon  a priori  zu  erwarten,  daß  eine  durch  die  Bauch- 
decken hindurch  au.sgeUl)te  Berührung  oder  Druck  keine  Kon- 
traktion des  Dickdarms  auslösen  wird.  Dieser  aprioristischen 
,\nnahme  entspricht  durchaus  alles  das,  was  wir  bei  der  Palpation 
des  Dickdarms  b(*obachten.  W (‘iin  wir  die  Hnger  längere  Zeit  auf 
einem  Dickdarmabschnitte  halten,  auf  ihm  heriim.streichen  oder 
herumdrücken,  .so  können  wir  uns  leicht  davon  überzeugen,  daß  er 
sich  um  die.se  Manipulation  nicht  kllimnert,  indem  er  bald  während 
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der  ganzen  Zeit  absolut  sich  nicht  in  seinem  Kontraktionszustande 
ändert,  bald  aus  einem  kontrahierten  in  einen  Erschlatiungszustand 
übergeht,  bald  zwar  langsam  sich  kontrahiert,  aber  bei  weiterem 
Fortdauern  der  Manipulation  wieder  ersoblalit.  Die  Stärke  der 
Berührung  des  Druckes,  die  Energie  des  Streichens  beeinflussen  die 
Muskelarbeit  in  keiner  Weise.  Dieses  gilt  sowohl  für  den  Dickdarm 
als  auch  für  Magenteile.  Daraus  ergibt  sich  der  wichtige  Schluß, 
daß  wir  durch  Palpation  den  jeweiligen  Kontraktiouszustand  des 
betreffenden  Dickdarmabschnittes  erfahren  und  nicht  zu  befürchten 
brauchen,  daß  dieser  Kontraktionszustand  ein  palpatogener  ist. 

Meist  finden  wir  die  einzelnen  Segmente  des  Dickdarms  in 
einem  ungleichen  Kontraktiouszustand,  derart,  daß  der  eine  Ab- 
schnitt schlaff  und  der  andere  kontrahiert  sich  zeigt.  Seltener  ist 
es,  daß  der  Dickdarm  in  seinem  ganzen  Verlauf  in  einem  gleichen 
Kontraktiouszustand  sich  befindet.  Was  den  Inhalt  anbetriff't,  so 
nimmt  physiologisch  derselbe  rektalwärts  an  Konsistenz  zu.  Daraus 
müßte  sich  eine  regelmäßige  Kousistenzzuuahme  des  Dickdarms,  an- 
gefangen vom  Coecum  bis  zur  Flexur  ergeben,  doch  das  trifft  nur 
für  einen  Teil  der  Fälle  zu.  Wir  können  oft  beobachten,  daß  die 
einzelnen  Teile  in  unregelmäßiger  Folge  ganz  verschieden  sich  an- 
fühlen. ln  dem  einen  Abschnitt  kann  die  schlaffe  Dickdarmwand 
den  Inhalt  lose  umhüllen,  in  einem  anderen  Abschnitt  kann  die 
Wand  den  Inhalt  fest  umspannen,  und  daraus  ergeben  sich  Ver- 
schiedenheiten der  Konsistenz  und  der  Weite.  So  kann  es  dahin 
kommen,  daß  ein  höher  gelegener  Abschnitt  konsistenter  sich  an- 
fühlt wie  ein  tiefer  gelegener  Abschnitt,  so  kann  es  kommen,  daß 
ein  höherer  Abschnitt  keinerlei  akustische  Phänome  aufweist, 
während  ein  tieferer  Abschnitt  Gurren  oder  Plätschern  aufweisen 
kann.  Ist  der  Grund  dieser  Erscheinung  meist  in  den  Kontraktions- 
Verhältnissen  zu  suchen,  unabhängig  von  dem  ^"erhalten  des  Inhaltes, 
so  kann  unter  pathologischen  Verhältnissen  der  Inhalt  eines  tieferen 
Abschnittes,  wie  z.  B.  der  Flexur,  ein  weniger  konsistenter  sein  wie 
der  Inhalt  eines  höheren  Abschnittes.  So  kommt  es  zuweilen  vor, 
daß  wir  in  der  tlexura  sigmoidea  ein  starkes  Gurren  oder  Quatschen 
erzeugen  können  bei  schlaffen  Wandungen,  während  im  Kolon 
transversum  Scybala  zu  tasten  sind.  Ein  in  seinem  ganzen  Ver- 
laufe beständig  erschlaffter  Dickdarm  ist  pathologisch  und  entspricht 
einer  Darmatonie.  Ebenso  dürfte  ein  in  seinem  ganzen  Verlauf  be- 
ständig spastisch  kontrahierter  Darm  nicht  normal  sein,  doch  dürfte 
außer  vielleicht  bei  dem  Saturnisilms  solch  ein  dauernder  Zustand 
nicht  Vorkommen,  wenigstens  habe  ich  ihn  nicht  beobachtet.  Denn 
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wenn  ich  auch  bei  einer  Untersuchung  eine  solche  totale  Kontrak- 
tion zu  tinden  glaubte,  so  war  sie  hei  einer  anderen  Untersuchung 
nicht  mehr  anzutreffen.  Eine  Untersuchung  erlaubt  noch  kein  Urteil 
darüber.  In  der  Regel  sind,  wie  gesagt,  die  einzelnen  Abschnitte 
verschieden  kontrahiert,  und  nicht  selten  finden  wir  extreme  Kon- 
traktionszustände in  verschiedenen  Abschnitten. 

Es  ist  aus  den  eben  genannten  Gründen  nicht  so  leicht  — 
wenn  wir  von  den  Scybala  absehen  — , aus  dem  bei  der  Palpation 
gefundenen  Verhalten  des  Dickdarms  eine  \'oraussetzung  auszu- 
sprechen, ob  das  Individuum  an  Obstipation  leidet  oder  nicht.  Wir 
finden  oft  Individuen,  bei  welchen  der  Dickdarm  sehr  stark  kot- 
gefüllt und  erweitert  erscheint,  und  erhalten  auf  die  Frage,  ob 
Obstipation  vorhanden  ist,  eine  verneinende  Antwort  und  können 
uns  durch  den  Augenschein  überzeugen,  daß  die  Entleerung  sehr 
reichlich  ist.  Anderseits  finden  wir  oft  bei  Individuen,  die  an  hart- 
näckiger Obstipation  leiden,  einen  fast  leeren  und  weichen  Dickdarm 
in  seinem  ganzen  Verlauf.  Vielleicht  wird  es  bei  weiteren  Studien 
gelingen,  für  das  Vorhandensein  einer  Obstipation  palpatorisch 
sichere  Kriterien  zu  finden,  heute  bin  ich  noch  nicht  in  der  Lage, 
solche  zu  geben.  Zwar  trifft  man  manchesmal  das  richtige,  wenn 
man  bei  der  palpatorischen  Untersuchung  des  Dickdarms  Obstipation 
vermutet,  doch  ebenso  häufig  schießt  man  vorbei.  Es  ist  freilich 
bekannt  und  wird  auch  von  Epstein  mit  Nachdruck  hervorgehoben, 
daß  trotz  täglicher,  scheinbar  reichlicher  Stuhlentleerung  Kot- 
rückstände  im  Dickdarm  Zurückbleiben  können,  wodurch  eine  ver- 
mehrte Kotfüllung  des  Dickdarmes  entstehen  kann.  In  vielen  der- 
artigen Fällen  besteht  tatsächlich  Obstipation,  oder  der  Kranke  hat 
mancherlei  Beschwerden  bei  scheinbar  normalem  Stuhlgang.  Doch 
in  anderen  Fällen  besteht  weder  Stuhlträgheit,  noch  hat  das 
Individuum  irgendwelche  Beschwerden,  so  daß  Obstipation  und 
palpatorisch  nachweisbare  starke  Kotfüllung  des  Dick- 
darms nicht  immer  zusammen  fallen.  Auch  in  anderer  Be- 
ziehung wird  zuweilen  eine  Kongruenz  von  Kotfüllung  und  Obsti- 
pation vermißt,  sofern  nicht  selten  bei  hartnäckiger  Ohstij)ation  der 
Dickdartn  in  seinem  ganzen  palj)ahlen  N erlauf  als  weicher,  fast 
leerer  und  nicht  kontrahierter  Zylinder  getastet  werden  kann.  Für 
letztere  Fälle  käme  die;  Schniidtsche  ätiologische  Erklärung  der 
Verstopfung  in  Betracht,  welche  in  eine  vermehrte  Resorjjtion  des 
Darminhaltes  und  einer  Verminderung  der  Kotmassen  die  l rsache 
der  Obstipation  sieht.  Wie  dem  auch  sei,  die  einzigen  untrüglichen 
Zeicfien  einer  Obstipation  sind  Scybala  und  dauernde,  bei  mehr- 
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facher  UutersuchuDg  immer  wieder  iu.  demselben  Abschnitt  anzu- 
treftende  Kotinassen  oder  Kottumoren^),  während  ein  bei  einer  ein- 
maligen Untersuchung  gefundenes,  durch  Kotraassen  vermehrtes 
Volumen  des  Dickdarins  noch  nicht  eo  ipso  berechtigt,  eine  Obsti- 
pation vorauszusetzen.  Besonders  möchte  ich  hier  aufmerksam 
machen  auf  die  ständigen  irnd  selbst  durch  wiederholte  Klistiere 
schwer  zu  behebenden  Anhäufungen  konsistenterer  Kotmassen  im 
Coecum,  die  allerdings  immer  mit  den  manifesten  Erscheinungen 
der  Obstipation  einherzugehen  scheinen,  und  die  eine  Erklärung 
finden  in  der  von  Gau  non  (147)  röirtgenoskopisch  gefundenen  airti- 
peristaltischeu  Bew'egung  des  Colon  ascendens  und  Coecums.  In 
diesem  Sinne  mllssen  die  von  Epstein  (43)  diagnostisch  verwerteten 
Befunde  von  starker  palpabler  Kotfüllung  des  Darmes  eine  Ein- 
schränkung erfahren.  Gegenüber  Epstein  muß  ich  auch  betonen, 
daß  es  immer  gelingt  zu  bestimmen,  in  welchem  Dannabschnitt 
diese  Kotresiduen  sich  befinden,  also  auch  dann  als  dem  C'olon 
transversum  angehörig  zu  erkennen,  wenn  dieser  Darmteil  nicht  in 
der  sog.  „Kolongegend“  liegt,  sondern  tiefer  im  Leibe. 

Es  darf  die  Beziehung  der  Verstopfung  zur  .Lage  des 
Kolons  nicht  unerwähnt  bleiben.  Die  Coloptose  ward  vielfach  zur 
Verstopfung  in  ätiologische  Beziehung  gebracht,  w'eil  man  glaubt, 
daß  bei  der  Coloptose  die  winkligen  Abbiegungen  an  den  Flexuren 
Passagehindernisse  verursachen  müßten  und  weil  man  annimmt,  daß 
bei  Coloptose  die  vermehrte  Hubhöhe  die  Kotbewegung  hemme. 
Man  glaubte  eine  Stütze  für  die  Annahme,  daß  Coloptose  Verstopfung 
veranlasse,  in  der  Tatsache  zu  sehen,  daß  Darmverlagerungen  sehr 
häufig  von  Obstipation  begleitet  sind.  Ein  solches  Zusammentreffen 
kommt  entschieden  häufig  vor.  Doch  werden  nicht  selten  Fälle  von 
hochgradiger  Coloptose  beobachtet,  wo  Verstopfung  ganz  vermißt  wird 
und  wo  palpatorisch  im  Verlauf  des  Kolons  nirgends  Kotanhäufungen 
zu  finden  sind.  Andererseits  sind  die  F'älle  sehr  häufig,  w’o  trotz 
vollständig  normalem  Darmverlaufe  eine  chronische  Verstopfung  be- 
steht. Auch  sehen  wir  oft  infolge  geeigneter  Behandlung  die  Ver- 
stopfung schwinden  und  nicht  wiederkehren  trotz  des  Fortbestehens 
der  Darmverlagerung.  Es  sind  somit  die  Coloptose  und  andere  von 
der  Norm  abweichende  Darmlagen  nicht  eo  ipso  als  Ursache  von 
Verstopfung  anzusehen,  vielmehr  scheint  mir  hier  die  Stillersche  An- 
schauung die  richtige  zu  sein,  daß  die  Coloptose  ebenso  eine  Teil- 

i Nach  Abfassung  dieser  Schrift  ist  mir  eine  Arbeit  Rosenheims  (146) 
bekannt  geworden,  in  welcher  ebenfalls  die  Bedeutung  lokaler  Kotanhäiifungen 
für  die  Diagnose  der  Obstipation  herrorgeboben  wird. 
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erscheiimiig  der  Asthenie  sei  wie  die  Diirmatoiiie  und  die  Muskel- 
schwiiche  der  Haucliwand  und  des  Heckenbodens,  daß  also  Coloptose 
und  Versto))fung  unabhängig  voneinander  nebeneinander  einbergehen. 
So  wird  es  verständlich,  warum  beide  so  oft  zusammentreti'en.  Es 
muß  meiner  Meinung  nach  die  verbreitete  (Kleiner  148j  und  neuer- 
dings auf  dem  deutschen  Kongreß  für  innere  Medizin  von  Determann 
und  eingartner  (149)  auf  Grund  röntgenologischer  Untersuchungen 
vorgebraehte  Meinung,  daß  Dickdarmverlagerungen  die  Ursache  von 
\ erstopfung  wären,  mit  Reserve  aufgenommen  werden,  zumal  von 
Leichtenstern  (127)  und  andere  Autoren  seinerzeit  uacbgewiesen 
worden  ist,  daß  selbst  hochgradige  Darmverlagerungen  die  Kotpassage 
nicht  hindern,  solange  keine  peritonitischen  Fixationen  vorhanden  sind. 
Auf  Grund  meiner  zahllosen  palpatorischen  Untersuchungen  fühle  ich 
mich  berechtigt,  für  meine  Beobachtungen  Beachtung  zu  erbitten, 
welche  zeigen,  daß  sehr  oft  hochgradige  Darmverlagerungen 
ohne  Kotanhäufungen  und  ohne  Verstopfung  einhergehen. 

Bezog  sich  das  oben  Gesagte  auf  die  Form  der  Obstipation, 
die  man  als  atonische  zu  bezeichnen  pflegt,  so  kann  man  bei  der 
klinisch  als. spastische  Obstipation  sich  dokumentierenden  Form 
der  Stuhlträgheit  nicht  viel  diagnostisch  durch  die  Palpation  erreichen. 
Wenn  man  Tausende  von  Individuen  untersucht  hat,  wie  ich,  so  kommt 
man  zu  dem  Schluß,  daß  der  kleinkalibrige,  glatte,  stark  kontrahierte 
Dickdarm  erstens  keineswegs  immer  mit  Obstipation  verbunden  ist, 
daß  zweitens  dieser  Befund  bei  Vorhandensein  einer  Obstipation 
nicht  immer  mit  den  Zeichen  des  spastischen  Stuhles  einhergeht, 
und  daß  drittens  sehr  oft  ein  spastischer  Stuhl  zu  beobachten  ist, 
ohne  daß  die  j)alpatorischen  Zeichen  des  Dickdarmspasmus  vorhanden 
sind.  Zugegeben,  daß,  wenn  im  Verlauf  der  ))alpablen  Dickdarmteile 
ein  spastischer  Zustand  vermißt  wird,  letztere  doch  an  anderen  Teilen 
des  Darmes,  wie  etwa  am  Endstück  des  Darmrohres  vorhanden  sein 
könne,  so  ist  dieses  auch  bloß  eine  durch  nichts  bewiesene  ^’ermutung: 
denn  die  von  einigen  .\utoren  als  Zeichen  der  si)astischen  Obstipation 
angesehene,  bei  Kektaluntersuchung  zu  konstatierende  starke  Kon- 
traktion des  .Sj)hincter  tertius  wird  nur  in  einem  Teil  der  Fälle  mit 
spastischem  Stuhl  beobachtet,  kommt  anderseits  auch  dort  vor,  wo 
der  Stuhl  für  atonische  Ob.stipation  charakteristisch  ist  und  dürfte 
übrigens  nur  dann  als  verwertbares  Zeichen  anzusehen  sein,  wenn 
diese  Sphincterenkontraktion  eine  dauernde  ist.  Kun  finden  wir  aber 
nicht  selten,  daß  bei  längerer  Untersuchung  ein  spastisch  kontrahiert 
erscheinender  Sphincter  plötzlich  erschlatlt  und  weit  wird,  oder  um- 
gekehrt. Wir  dürfen  daher  nicht  mit  unserem  Urteil  schnell  fertig 
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sciii)  w6nn  wir  cinmnl  6iii6ii  sttirk.  kontifihicrtsn  Sphiiictcr  bei  d6r 
digitalen  oder  rektoskopischen  Untersuchung  des  Rektums  finden. 

Ich  muß  sagen,  daß  ich  trotz  meiner  so  zahlreichen  palpatori- 
schen  Untersuchungen,  oder  vielleicht  gerade  wegen  so  zahlieicher 
Untersuchungen  keine  sicheren  palpatorischen  Kriterien  der 
spastischen  Obstipation  habe  finden  können.  So  erscheint  mir 
denn  der  von  Boas  (150)  neuerdings  vertretene  Standpunkt,  es  gäbe 
überhaupt  keine  spastische  Obstipation,  als  nicht  von  der  Hand  zu 
weisen.  Jedenfalls  muß  die  ganze  Lehre  von  der  spastischen  Ob- 
stipation einer  gründlichen  Revision  unterworfen  werden  und  müssen 
die  alten  Argumente  gründlich  geprüft  werden,  welche  bisher  als  für 
die  spastische  Obstipation  beweisend  angesehen  wurden  und  jetzt 
wieder  von  Singer  (151)  zur  Entkräftung  der  Boasschen  Meinung 
angeführt  werden.  Jedenfalls  scheint  auch  mir  die  strenge  Trennung 
von  atonischer  Obstipation  und  spastischer  Obstipation  eine  allzu 
künstliche,  denn  wir  finden  fast  immer  bei  ein  und  demselben  In- 
dividuum bei  sorgfältiger  Palpation  die  einzelnen  Dickdarmabschnitte 
in  verschiedenem  Kontraktionszustand,  hier  schlaiT  und  dort  stark 
kontrahiert  und  die  einzelnen  Abschnitte  in  ihrem  Kontraktionszustand 
.sich  verändernd.  Bei  der  Obstipation  spielen  Avohl  aber  Koordinations- 
Störungen  infolge  fehlerhaften  Ablaufes  der  Nerven reizung  und  Nerven- 
leitung ebenso  eine  Rolle  wie  die  primäre  Muskelschwäche  des  Dick- 
darms, daher  möchte  ich  vorschlagen,  die  Obstipation  eiuzuteilen  in 
eine  neurogene  und  myogene  Form.  Ich  muß  es  mir  vorderhand 
versagen,  irgendwelche  sichere  klinische  und  palpatorische  Kenn- 
zeichen der  neurogenen  und  myogenen  Form  anzuführen.  Vielleicht 
spricht  ein  regelloser  Wechsel  der  Kontraktiouszustände  der  einzelnen 
Abschnitte  für  eine  neurogene  Form  der  Obstipation.  Die  methodische 
Dickdarmpalpation  ist  jedenfalls  berufen,  die  hier  berührten  Fragen 
im  Laufe  der  Zeit  mit  entscheiden  zu  helfen.  Bisher  habe  ich  meine 
Aufmerksamkeit  mehr  auf  das  Technische  gelenkt.  Jetzt,  wo  ich  die 
technische  Seite  bis  zu  einem  gewissen  Abschluß  gebracht  habe,  soll 
in  Zukunft  auch  die  hier  berührte  Frage  der  Erforschung  unter- 
Avorfen  Averden. 

Es  liegen  Versuche  von  Weisz  (19)  vor,  die  Gesetze  der  Dick- 
darmarbeit mit  Hilfe  der  Palpation  zu  finden.  Er  sagt,  daß  alle  Teil- 
strecken des  Kolons  gleiche  Muskelkraft  aufweisen,  daß  es  genügt, 
die  Muskelkraft  einer  Teilstrecke  zu  kennen,  um  über  die  Muskel- 
kraft des  ganzen  Darmes  eine  Vorstellung  zu  erhalten.  Die  Muskel- 
kraft des  Darmes  gehe  nun  parallel  mit  der  Muskelkraft  der  Körper- 
muskeln. Die  Muskelkraft  des  Darmes  Avie  der  Körpermuskeln  Avill 

Hiiusraann,  Inteslinalpalpation.  q 
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Weisz  an  einem  spezilisehen  Tasteindruck  der  Muskelbllndel  er- 
kennen. Weisz  ist  ärztlicher  Masseur  und  hat  sicher  große  Er- 
fahrung in  dem  Deuten  von  TasteindrUcken.  Ich  muß  die  Möglich- 
keit eines  so  ausgebildeten  Tastvermögens  und  einer  solchen  Ta.st- 
erfahrung  zugeben.  Mir  ist  es  bisher  nicht  gelungen,  den  Tasteindruck, 
den  eine  kräftige  Darmmuskulatur  macht,  von  dem  Tasteindruck,  den 
eine  schwache  Darmmuskulatur  macht,  sicher  zu  unterscheiden.  Doch 
gelingt  es  mir  freilich  nicht  selten  festzustellen,  daß  die  Darmwand 
dünn  oder  dick  ist,  und  daraus  indirekt  auf  die  Stärke  der  Muskulatur 
zu  schließen. 

Von  einiger  klinischen  Bedeutung  ist  die  Konstatierung  von 
Plätschern  im  Dickdarm.  Nach  Obrastzow  (51»)  Ist  das  Auf- 
treten von  Dickdarmplätschern  ein  Zeichen  einer  akuten  Enteritis, 
welchen  Namen  Obrastzow  zum  Unterschied  von  der  Colitis  der 
DUnndarmaflektion  beilegt,  bei  welcher  der  wässerige  DUnndarm- 
iuhalt  samt  den  Gasen  infolge  vermehrter  DUnndarmperistaltik  sich 
in  den  Dickdarm  ergießt.  Bei  der  Dünndarraenteritis  wird  der 
Dickdarm  ebenso  gedehnt  und  mit  Flüssigkeit  gefüllt  wie  nach 
Klystieren,  wodurch  eben  das  Plätschern  im  Dickdarm  entsteht.  Im 
Dünndarm  selbst  entsteht  dabei  Plätschern  nur  in  der  Endpartie,  die 
dem  Coecum  anliegt,  also  in  der  Gegend  rechts  unten  vom  Nabel, 
entsprechend  dem  ileum  ascendens.  Ist  das  durch  Sukkusion  er- 
zeugte Plätschern  im  Dickdarm  ein  Zeichen  pathologisch  vermehrter 
Flüssigkeitsmenge  im  Dickdarm,  so  ist  das  starke  Gurren  und  das 
Quatschen,  welche  beide  durch  Knetbewegungen  und  Streich- 
bewegungen entstehen,  meiner  Beobachtung  nach  kein  Zeichen  einer 
pathologischen  Flüssigkeitsvermehrung  im  Dickdarm,  und  können 
wir  es,  besonders  am  Coecum,  bei  ganz  normalen  Zuständen,  ja 
selbst  bei  Obstipation  vorfinden.  Das  Plätschern  im  Dickdarm  ist, 
besonders  wenn  es  in  der  Flexura  sigmoldea  auftritt,  eine  nicht 
seltene  Begleiterscheinung  der  Enteritis,  so  bei  Sommerdiarrhoen, 
Tyjihus  abdomin.,  Cholera  asiatica,  ohne  allerdings  bei  diesen  Zu- 
ständen regelmäßig  vorhanden  zu  sein.  Im  vorigen  Jahre  habe  ich 
im  Botkin-Hosjiital  in  Petersburg  Gelegenbeit  gehabt,  Cholerakranke 
auf  Dickdarmplätschern  hin  zu  untersuchen,  es  fand  sich  nur  in 
einem  Teil  der  Fälle,  ohne  daß  es  an  ein  bestimmtes  Stadium  der 
Krankheit  gebunden  war.  Bei  dieser  Gelegenheit  habe  ich  folgendes 
palpatorische  Verhalten  des  Dickdarms  bei  Cholerakranken  kon- 
statiert: 

Trotzdem  bei  Cbolerak ranken  aus  begreiflichen  Gründen 
das  regelrechte  Ausfübren  der  topographischen  (Beit-  und  Tiefen- 
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palpjitiou  äußerst  sch\ver  ist,  kcUiii  man  doch  bei  dei  Mehrzahl  der 
Kranken  die  flexura  sig'inoidea  und  bei  vielen  auch  das  Coecuin 
tasten.  Das  Colon  transversuin  zu  tasten  ist  mir  kein  einziges  Mal 
gelungen,  da  das  systematische,  etagenweise  Abtasteu  beim  Cholera- 
kraukeu  selbstverständlich  nicht  gut  durchführbar  ist.  Am  schwersten 
ist  das  Tasten  im  algiden  Stadium,  wo  die  Bauchhaut  meist  teig- 
förmig sich  anfUhlt,  ihre  Elastizität  verloren  hat,  auf  der  Unterlage 
sich  schlecht  verschiebt  und  einen  ungewöhnlichen,  fremdartigen 
Tasteiudruck  veranlaßt.  Bei  der  Sektion  von  C'holerakranken  findet 
man  das  Peritoneum  mit  einer  zäh-klebrigen  Masse  bedeckt,  derart, 
daß  beim  Entfernen  einer  Darmschlinge  von  einer  anderen  zwischen 
beiden  sich  Klebfäden  ausspannen.  Es  wird  also  dadurch  eine  ge- 
wisse Adhärenz  des  perietalen  Peritoneums  an  dem  peritonealen 
Überzug  der  Därme  geschaffen,  und  die  peritonealen  Flächen  lassen 
sich  nicht  so  glatt  aneinander  verschieben  wie  unter  normalen  Ver- 
hältnissen. Dieses  hat  zur  Folge,  daß  die  Gleitpalpation  nicht  so 
glatt  vor  sich  gehen  kann.  Wenn  man  die  Gleitbewegung  ausführt, 
so  hat  man  die  Empfindung,  als  bewegten  sich  die  Finger  auf  einer 
klebrigen  Fläche  oder  über  einer  klebrigen,  teigigen  Masse.  Dem- 
entsprechend ist  der  Tasteindruck,  deu  man  von  der  flexura  sig- 
moidea  oder  anderen  Dickdarmteilen  empfängt.  Wir  finden  recht 
oft  auch  im  algiden  Stadium  die  Flexur  als  zylindrisches  Gebilde, 
ohne  jede  akustischen  Phänomene,  doch  nie  ist  dieses  glatt,  nie  ist 
es  konsistent  wie  ein  gut  kontrahierter  Darmzylinder,  sondern  es 
fühlt  sich  wie  ein  undeutlich  kouturierter,  pastöser  Strang  an.  Erst 
in  der  Rekonvaleszenz  kehrt,  falls  die  Flexur  im  kontrahierten 
Zustande  sich  befindet,  die  Glätte  und  die  derbere  Konsistenz 
wieder,  während  in  anderen  Fällen  in  der  Rekonvaleszenz  die 
Flexur  schlaff’  und  quatschend  ist.  In  anderen  Fällen  ist  die  Flexur 
auch  im  algiden  Stadium  plätschernd  oder  quatschend,  ohne  daß 
wir  dann  den  Darraschlauch  selbst  palpieren  können.  Das  Ver- 

halten der  Flexur  hat  bei  der  Cholera  nichts  mit  der  Häufigkeit  und 
der  Masse  der  Entleerungen  zu  tun.  Im  Coecum  läßt  sich  bei  dem 
einen  Cholerakranken  Plätschern,  Quatschen  oder  Gurren  erzeugen, 
bei  dem  anderen  fehlen  akustische  Phänomene.  Dies  verschiedene 
Verhalten  dürfte  wohl  nicht  nur  auf  der  verschiedenen  Flüssigkeits- 
menge, sondern  auch  auf  der  verschiedenen  Gasmeuge  bei  den 
einzelnen  Kranken  beruhen.  Denn  in  dem  einen  Falle  sehen  wir 
den  Dickdarm  bei  der  Sektion  mehr  oder  weniger  durch  Gas  ge- 
bläht, in  einem  anderen  Falle  ist  der  Dickdarm  frei  von  Gasen,  in 
einem  Zustand,  den  der  sezierende  Anatom  als  „kollabiert“  zu  be- 
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zeichnen  ptlej^t.  Dies  verschiedene  \' erhalten  in  bezug  auf  die  Gas- 
füllung Hilden  wir  beim  Cholerakranken  auch  am  Dünndarm. 

Hei  reiner  akuter  Kolitis,  als  deren  Repräsentant  die  Dysenterie 
zu  gelten  hat,  ist  der  Dickdarm  stark  kontrahiert,  und  die  Flexur 
fühlt  sich  als  konsistenter,  nicht  oder  nur  wenig  gurrender  Zylinder 
von  verschiedenem  Kaliber  an. 

Eine  besondere  Hesprechung  verlangt  die  Erweiterung  und  Gas- 
auftreibung, der  Staiiungsmeteorismus  des  Kolons  und  besonders 
des  Coecums  (Anschütz  152),  wie  er  oberhalb  einer  chronischen 
Stenose  sich  entwickelt.  Man  kann  häuHg  schon  aus  dem  jialpato- 
rischen  Befunde  dieser  Erweiterung  auf  eine  Stenose  schließen. 
Nicht  nur  der  Flankenmeteorismus,  der  die  seitlich  verlaufenden 
Teile  des  Kolons  betrifft,  nicht  nur  das  ballonförmige  meteoristisch 
gedehnte  Coecura,  sondern  auch  das  meteoristisch  gedehnte  Colon 
transversuin  kann  iialpatorisch  unschwer  erkannt  werden,  und  wir 
palpieren  dann  einen  mehr  oder  weniger  elastisch  prallen  und  weiten 
Wulst,  dessen  palpatorische  Eigenschaften  sich  bei  einiger  Übung 
von  der  Konsi.stenz  des  durch  Kotfüllung  erweiterten  Dickdarms 
unterscheiden  lassen.  Ich  kann  Kreuter  (153)  nicht  beistimraen, 
welcher  sagt,  daß  es  bei  hochgradiger  Dickdarrablähung  unmöglich 
ist,  sich  mit  einiger  Sicherheit  über  die  Zugehörigkeit  des  Meteorismus 
zu  entscheiden  und  zu  sagen,  ob  er  dem  Dünndarm  oder  Dickdarm 
angehört.  Bei  Beobachtung  der  in  dieser  Arbeit  ausgeführten  Kegeln 
und  Anweisungen  ist  es  meiner  Ansicht  nach  unmöglich,  einen  infolge 
Stenose  hochgradig  meteoristisch  aufgetriebeueu  Dickdarm  für  einen 
Dünndarmmeteorismus  zu  halten,  und  es  ist  mir  niemals  passiert, 
daß  ich  mich  geirrt  habe.  Seit  .May dl  (154)  ist  es  bekannt,  daß 
bei  chronischer  Dickdarmstenose  das  Coecum  sehr  bald  und  am 
stärksten  gedehnt  wird,  ln  dieser  Dehnung  des  ('oecuni.s,  die  in  der 
Dünnwandigkeit  desselben,  in  einer  Klappenbildung  der  Flexura 
hepatica  iKoith  155)  und  in  der  größeren  Gärungsfähigkeit  des 
Goecalinhaltes  ihre  l'rsachen  hat  und  welche  ])alj)atorisch  unver- 
kennbar ist,  liegt  schon  eine  Gewähr  für  das  richtige  Erkennen  einer 
Dickdarmstenose,  aber  auch  das  transversal,  — (pier  oder  bogenförmig 
verlaufende  aufgetriebene  (^lon  transversuin  läßt  sich  bei  Beobachtung 
der  lopographischen  Gleitpalpation  selbst  bei  hochgradiger  Blähung 
als  solches  erkennen,  falls  der  Dünndarmmeteorismus  nicht  zu  stark 
ist.  Ein  gleichzeitig  vorhandener  starker  Dünndarmmeteorismus  ver- 
wischt allerdings  das  Bild  des  geblähtmi  Kolons  dermaßen,  daß  es 
unmöglich  werden  kann,  „die  Zugehörigkeit  des  Meteorismus  zu  unter- 
scheiden“, d.  h.  fest/.iistellen,  ob  nelien  dem  Dünndarmmeteorismus 
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noch  Dickdariumeteorisinus  vorhanden  ist  und  das  geblähte  Kolon 
von  den  geblähten  Dünndärmen  abzugrenzen  oder  ob  DUnndarin- 
meteorismus  ganz  allein  vorhanden  ist.  Hierbei  kann  dei  Darm- 
meteorisinus  iiu  Dünndarm  selbst  entstanden  sein,  oder  er  verdankt 
seine  Entstehung  einer  retrograden  Durchgängigkeit  der  Ileocoecal- 
klappe.  Eine  solche  „Insuffizienz“  der  Klappe  (Herz  156)  kommt 
sicher  vor;  Kraus  (157)  hat  sie  in  8%  der  untersuchten  gesunden 
Därme  gefunden  und  sieht  in  ihr  eine  Folge  einer  fehlenden  Ver- 
lötung  des  lleums  an  das  Coecum,  welche  normaliter  vermittels  eines 
besonderen  Faserzuges  (habeuula  Coeci)  zustande  kommt.  Außerdem 
wird  nach  Kraus  die  Klappe  durchlässig  bei  übermäßiger  Ausdehnung 
des  Coecums,  wodurch  die  habeuula  einreißt  und  die  ^ erlötung  von 
lleum  und  Coecum  gestört  wird.  Allerdings  muß  die  Kraussche 
Erklärung  eine  Modifikation  erfahren,  seitdem  Elliot  (158)  nach- 
gewiesen hat,  daß  außer  der  Klappe  noch  ein  ringförmiger  Muskel, 
sphincter  ileo-colicura,  für  einen  Verschluß  sorgt,  der  gelegentlich 
insuffizient  werden  kann.  Für  die  Möglichkeit  einer  retrograden 
Durchgängigkeit  der  Ileocoecalklappe  spricht  die  bei  akuter  Dick- 
darraokklusion  zuweilen  auftretende  Indikanurie  (Jaffe  159)  und 
gleichsinnige  Beobachtungen  bei  Gegenschaltung  des  Kolons.  Aus 
dem  Obigen  wird  verständlich,  warum  in  manchen  Fällen  von  Dickdarm- 
meteorisiuus  infolge  Stenose  der  geblähte  Dickdarm  nicht  isoliert 
hervortritt,  sondern  infolge  gleichzeitigem  Dünudarmraeteorismus  das 
ganze  Abdomen  meteoristische  Blähung  aufweist,  in  welcher  die 
einzelnen  Dickdarmteile  sich  verwischen.  Am  längsten  wird  in  solchen 
Fällen  von  allgemeinem  Meteorismus  noch  das  Coecum  als  dffi'ereuzier- 
bare  und  palpierbare  Hervorwölbuug  sich  erhalten. 

Zu  unterscheiden  von  dem  chronischen  Meteorismus  des  Dick- 
darms sind  die  bei  Anfällen  von  Steifung  des  Dickdarms  zu  beob- 
achtenden und  leicht  zu  palpierenden  Veränderungen  der  Konsistenz 
und  der  Form  der  oberhalb  der  Stenose  gelegenen  Dickdarmpartie. 
Dabei  nimmt  die  Konsistenz  der  Darmpartie  erheblich  zu  und  wird 
oft  steinhart.  Dickdarmmeteorismus  und  Darmsteifung  kann  mau 
nicht  selten  an  ein  und  demselben  Kranken  beobachten. 

Diese  Betrachtungen  leiten  uns  hinüber  auf  die  Palpation 
von  Dickdarmtumoren.  Ich  brauche  hier  nicht  viel  Worte  zu 
verlieren.  Deijenige,  der  eine  große  Anzahl  normaler  Dickdärme 
palpiert  hat  und  vertraut  ist  mit  den  verschiedenen  Tasteindrücken, 
mit  den  Eigenschaften  des  Darmes  und  ihrer  Nuancen  iin  Normal- 
zustand und  der  im  Darm  enthaltenen  Kotmassen,  der  wird  einen  im 
Verlauf  des  Dickdarms  sitzenden  Tumor  ohne  Schwierigkeiten  relativ 
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früh  erkennen.  Von  der  Unterscheidung  der  Kottumoren  und  Neu- 
bildungen gilt  dasselbe.  Üb  ein  palpierter  Tumor  dem  Dickdarm 
angehört  oder  nicht,  ergibt  sich  daraus,  ob  der  Tumor  im  Verlauf 
des  Dickdarms  j)alpiert  werden  kann,  oder  ob  er  außerhalb  de.sselben 
liegt.  Können  wir  außerhalb  eines  Tumors  einen  das  Colon  trans- 
versum,  das  Coecum  oder  andere  Dickdarmteile  darstellenden  Darm- 
zylinder tasten,  so  gehört  der  Tumor  diesen  Darmteilen  eben  nicht 
an,  das  ist  so  klar  und  so  augenscheinlich,  daß  eine  weitere  Be- 
gründung dieser  diagnostischen  Kegel  nicht  vonnöten  ist.  l'ür  die 
Lokalisierung  von  Darmtumoren  und  überhaupt  von  Abdo- 
minaltumoren ist  daher  die  direkte  Palpation  des  Dick- 
darms von  eminenter  Bedeutung,  wie  ich  schon  an  Beispielen 
in  anderen  Arbeiten  gezeigt  habe  (8)  (22).  Weder  die  Darmauf- 
blähung, noch  die  Darmeingießung  können  auch  annähernd  dasselbe 
leisten.  Auch  an  dieser  Stelle  will  ich  die  Bedeutung  der  direkten 
Dickdarmpalpation  für  die  Lokalisierung  von  Tumoren  an  einem 
Beispiel  illustrieren  (Fig.  7). 

XIV.  Frau  Selichawa,  65  Jahre  alt,  leidet  seit  drei  Monaten  an  zeitweise 
auftretenden  Durchfällen  und  seit  einem  Monat  an  Erbrechen,  das  nach  schweren 
und  in  zu  reichlicher  Menge  aufgenoinmenen  Speisen  zirka  eine  halbe  bis  eine 
Stunde  nach  dem  Essen  auftritt.  Vor  dem  Erbrechen  spürt  sie  ein  brennendes 
Gefühl  im  Epigastrium,  sonst  aber  leidet  Patientin  an  keinerlei  Schmerzen. 

Patientin  sieht  etwas  anämisch  aus,  jedoch  ist  das  Aussehen  nicht 
kachektisch.  Ernährungszustand  leidlich.  In  Nabelhöhe  läßt  sich  ein  quer- 
gestellter Tumor  tasten,  der  links  breiter  ist  als  rechts.  Der  Tumor  bat  nach 
unten  eine  Kontur,  welche  einem  stumpfen  Leberrand  sehr  ähnlich  ist,  nach 
oben  zu  ist  die  Kontur  gewölbt.  Rechts  verliert  sich  der  Tumor  unter  dem 
Rippenbogen.  Der  untere  Rand  des  Tumors  liegt  einen  Zentimeter  unterhalb  des 
Nabels,  der  Tumor  ist  respiratorisch  beweglich,  exspiratorisch  fixierbar  und 
passiv  leicht  verschiebbar,  besonders  stark  nach  oben,  weniger  nach  unten.  Das 
sind  alles  Eigenschaften,  die  sowohl  einem  Magentumor  als  auch  einem  Tumor 
des  Colon  transversum  zukommen.  So  kam  es,  daß  von  den  Kollegen  der  eine 
meinte,  es  wäre  ein  Magentumor,  und  der  andere  sagte,  er  hielte  ihn  für  einen 
Darmtumor. 

Die  Frage  wäre  gleich  durch  eine  Mageninhaltsuntersuchung  zu  ent- 
scheiden gewesen,  doch  verweigerte  die  Kranke  zunächst  eine  Sondeneiuführuug. 
Auch  war  die  Kranke  für  eine  Darmaufbliiiiuug  nicht  zu  haben.  So  blieb  denn 
zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  es  sich  um  einen  Magen-  oder  Darmtumor 
handelt,  nichts  anderes  übrig  als  eine  sorgfältige  methodische  Palpation.  Ge- 
lingt es,  unterhalb  des  Tumors  einen  transversal  verlaufenden  Darmzj-linder  zu 
tasten,  so  haben  wir  einen  Magentnmor  vor  uns.  (ielingt  dieses  aber  nicht 
und  können  wir  oberhalb  des  Tumors  die  große  Kurvatur  tasten,  so  haben  wir 
einen  Darmtnmor  vor  uns.  Durch  diese  Kalkül  geleitet,  schritt  ich  zur  metho- 
dischen Palpation,  die  folgendes  ergab: 

Unterhalb  des  Tumors  ließ  sich  ein  fingerdicker,  weicher,  zylindrischer, 
gurrender  Strang  ta.sten,  welcher  sich  passiv  verschiehi'n  ließ  und  bogenförmig 
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den  Bauchramn  über  die  äußeren  Rektusränder  hinweg  durchquerte  und  sich 
rechts  und  links  unter  den  Rippenbögen  verlor.  Der  Strang  war  respiratorisch 
beweglich,  exspiratorisch  iixierbar  und  passiv  verschieblich.  Das  links  gelegene 
äußere  Drittel  war  sehr  wenig  verschieblich  und  weniger  deutlich  palpierbar 
und  erschien  teilweise  von  dem  unteren  Tumorrand  bedeckt.  Es  handelte  sich 
zweifelsohne  um  das  Colon  transversum.  Der  Tumor  konnte  somit  dem  Kolon 
nicht  angehören,  sondern  einem  höher  gelegenen  Organe,  dem  Pankreas  oder 
Magen.  Die  starke  Verschieblichkeit,  die  deutliche  exspiratorische  Beweglichkeit 
sprachen  gegen  einen  Paukreastumor,  da  diese  Eigenschaften  nur  sehr  aus- 
nahmsweise dem  Pankreas  zukommen,  und  zwar  nur  bei  hochgradiger  Entero- 
ptose.  Auch  sprach  gegen  Pankreastumor 
der  zwar  etwas  gedämpfte,  aber  doch  dabei 
deutlich  tympanitische  Schall  über  dem 
Tumor.  Es  sprach  dagegen  alles  dafür, 
daß  es  sich  um  einen  Magentumor  handelt. 

Oberhalb  der  Geschwulst  war  nur  noch  der 
Leberrand  tastbar.  Rechts  unten  erschien 
die  Coecalgegend  etwas  gewölbt,  als  wäre 
das  Coecum  aufgetrieben,  daselbst  ließ  sich 
das  voluminöse,  etwa  vierfingerdicke,  bim- 
förmige Coecum  tasten.  Eine  Erklärung  für 
diese  lokale  Coecnmblähung  glaubte  ich  in 
einer  durch  den  Magentumor  bewirkten 
Stenosierung  des  Kolons  finden  zu  können. 

Das  nach  einigen  Tagen  mir  zugestellte 
Erbrochene  war  von  hellbräunlicher  Farbe, 
enthielt  keine  freie  Salzsäure,  hatte  die 
Gesamtazidität  23.  Die  Web  ersehe  Blut- 
probe fiel  positiv  aus. 

Dieser  Befand  sprach  entschieden  für 
einen  Magentumor. 

Nach  etwa  einer  Woche  ließ  sich  die 
Kranke  dennoch  zu  einer  Magenausheberung 
bewegen.  Es  fand  sich  nüchtern:  40,0 
Mageninhalt,  hellbräuulich  gefärbt,  Speise- 
reste enthaltend.  Mikroskopisch  fand  sich 
Amylnm,  Muskelfasern,  Fett,  vereinzelte 
Fadenbazillen,  die  sich  durch  .Tod  nicht  bläuten,  keine  Sarzinen,  wenig 
Hefezellen.  Freie  HCl  vorhanden.  Web  ersehe  Blutprobe  positiv,  keine 
Milchsäure. 

Nach  Probefrühstück:  Gesamtazidität  22,  keine  freie  HCl 
Weber  positiv.  Keine  Milchsäure.  Die  nüchtern  und  nach  Probefrühstück  aus- 
geführte Magensaftuntersuchung  ergab  also  wiederum  eine  destruktive  Magen- 
erkrankung, welche  in  Einklang  gebracht  werden  konnte  mit  dem  Befunde 
eines  Magentumors.  Auffallend  war  nur  die  Tatsache,  daß  nüchtern  freie  Hcl. 
vorhanden  war,  nach  Probefrühstück  aber  nicht.  Und  zwar  wurde  derselbe 
Befund  einige  Tage  nach  der  ersten  Magenausheberung  bei  einer  wiederholten 
Ausheberung  erhoben,  wieder  fand  sich  nüchtern  freie  Salzsäure,  nach  Probe- 
frühstück aber  nicht.  Ein  solcher  Befund  muß  wohl  so  erklärt  werden,  daß 
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hier  Salzsäure  nach  Probefriihstück  zwar  ausgeschieden  wurde,  jedoch  in  zu 
geringer  Menge,  um  in  freier  Form  aufzntreten,  und  erst  nach  längerem  Ver- 
weilen der  stagnierenden  Speisereste  und  nach  Entleerung  der  Hauptmasse  des 
Speisebreies  frei  wurde,  um  danu  uach  Ausheberung  des  nüchternen  Mageninhalts 
und  nach  dem  Probefrühstück  wieder  gebundeu  zu  werden. 

Im  Stuhl  wurde  nach  fleischfreier  .Nahrung  Blut  nachgewiesen.  .Nach 
Schmidt  scher  Probekost  war  die  Farbe  des  Stuhls  normal,  das  Fett  nicht  ver- 
mehrt, Muskelfasern  nicht  vermehrt  und  ohne  Kerne.  .\uch  waren  Binde- 
gewebsfaseru  in  sichtbarer  Menge  nicht  vorhanden. 

Nach  allem  handelte  es  sich  somit  um  einen  Magentumor,  und  zwar  mit 
größter  Wahrscheinlichkeit  um  ein  Karzinom.  Schon  die  Palpation  hatte  hier 
mit  Sicherheit  einen  Magentumor  festgestellt  und  einen  Dickdarmtumor  aus- 
geschlossen, da  unterhalb  des  Tumors  das  Colon  transversum  getastet  werden 
konnte. 


Ungefähr  eine  Woche  nach  der  ersten  Untersuchung  repräsentierte  sich 
das  Colon  transversum  in  anderer  Form.  Es  war  nun  bedeutend  voluminöser, 
dreifingerdick,  prall  elastisch  wie  ein  geblähter  Kondom.  Diese  Form  hatte  das 
Colon  transversum  im  rechten  äußeren  und  mittleren  Drittel,  während  das  linke 
äußere  Drittel  diese  Blähung  nicht  zeigte.  Die  Coecalgegeud  war  noch  stärker 
aufgetrieben  wie  früher,  hob  sich  und  senkte  sich.  Bei  der  Palpation  war  das 
Coecum  noch  voluminöser  und  praller  wie  früher.  Voraussichtlich  war  das 
äußere  linke  Drittel  des  Colon  transversum  durch  den  benachbarten  Magentumor 
in  Mitleidenschaft  gezogen  und  entweder  durch  Übergreifen  der  Geschwulst 
oder  durch  adhäsive  resp.  mechauische  Obturatiou  stenosiert,  wodurch  der  be- 
obachtete Dickdarmmeteorismus  am  besten  erklärt  wird.  Die  vor  einer  Woche 
gefundene  isolierte  Distensio  coeci  (boudin  coecal)  war  wohl  eine  Vorläuferin 
des  verbreiteten  Dickdarmmeteorismns  (vgl.  S.  132). 


Dieser  Fall  zeigt  aufs  evidenteste,  wie  schön  es  gelingt,  durch 
die  direkte  Palpation  das  Colon  transversum  zu  bestimmen,  dali  ein 
in  der  „Kolongegend“  gelegener  Tumor  nicht  dem  Kolon  angehört. 
Er  illustiert  auch  die  Palpationsmöglichkeit  eines  Dickdarmmeteorismus 
oberhalb  einer  Verengerung. 

Was  für  die  Abdominaltumoren  gilt,  gilt  ebenso  auch  für  abgekap- 
selte Exsudate  und  peritonische  Schwielen,  die  bei  der  von  mir  befolgten 
methodischen  Dickdarmpalpation  unschwer  lokalisiert  werden  können. 
In  gleicher  Weise  gibt  uns  die  .Methode  die  ^Möglichkeit,  eine  Ver- 
wechslung der  NMere,  Gallenblase,  Pankreas  usw.  mit  Dickdarmteilen 
und  umgekehrt  zu  vermeiden,  l'nersetzlich  ist  daher  die  Methode 
für  die  richtige  Lokalisierung  von  Kesistenzen  in  der  lleocoecal- 
gegend,  in  der  01)erbauchgegend  und  in  der  Gallenblasengegend,  wo 
palpatorische  Fehldiagnosen  an  der  Tagesordnung  sind.  Ich  erinnere 
an  die  Fehldiagnose  E.  v.  Pergmanns  (160),  welcher  einen  ekto- 
pischen in  der  Hlinddarmgegend  gelegenen  l’ylorustumor  für  einen 
Hlinddarmtumor  gehalten  hatte,  ich  erinnere  an  die  nicht  seltenen 
Fehldiagnoseti,  wo  ektoi)ische  Gallenblasen  für  lilinddarmexsudate 
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gehalten  wurden  (Naunyn  161).  Sehr  häufig  sind,  wie  ich  aus 
eigener  Erfahrung  weiß,  und  wie  auch  aus  der  vorhandenen  Lite- 
ratur zu  ersehen  ist  (Israel  162),  Verwechslungen  von  Tumoren  des 
stark  ptotischen  Colon  transversum  mit  denen  des  Coecura,  Colon 
ascendens,  Colon  descendens  und  Flexura  sigmoidea.  Ich  muß  es 
auch  immer  wieder  erleben,  daß  zylindrisch  gestaltete  Tumoren  der 
großen  Kurvatur  des  ptotischen  Magens  für  Dickdarmtumoren  oder 
Kotmassen  gehalten  werden,  oder  Tumoren  der  Oberbauchgegend, 
die  weder  dem  Magen,  noch  dem  Kolon  angehüren,  für  Tumoren 
des  Magens  oder  Kolon  (vgl.  S.  9,  Anm.).  Von  der  Verwechslung 
des  Coecum  mobile  mit  einer  Wanderniere  habe  ich  in  dem  Kapitel 
„Die  Palpation  des  Coecum  usw.“  schon  gesprochen.  Derartige 
Fehldiagnosen  lassen  sich  durch  die  methodische  Palpation  sicher 
vermeiden. 

Folgender  Fall  zeigt,  wie  die  methodische  Palpation  der  Ileo- 

coecalgegeud  zum  Ziele  führt  (Fig.  8). 

XV.  Bei  der  Patientin  Frau  H.,  63  J.  alt,  die  ich  im  April  1907  zweimal  genau 
zu  untersuchen  die  Gelegenheit  hatte,  ließ  sich  folgender  palpatorische  Befund 
erheben:  Das  Colon  transversum  ließ  sich  als  gurrender,  fingerdicker,  weicher 
Zylinder  in  bogenförmigem  Verlauf  gleich  unterhalb  des  Nabels  tasten,  links 
unten  die  stark  kotgefullte,  keinerlei  akustische  Phänomene  zeigende  Flexura 
sigmoidea;  große  Kurvatur  und  Pylorus  waren  nicht  zu  tasten.  Hechts  unten, 
zwischen  Nabel  und  Spina  ant.  sup.,  nach  außen  von  dem  deutlich  auch  ohne 
Beinheben  tastbaren  Psoasb.auch  wurde  ein  Tumor  von  etwa  Hühuereigröße 
palpiert,  welcher  von  harter  Konsistenz,  nicht  eindrückbar  war  und  beim  Drücken 
oder  Streichen  keinerlei  Gurrgeränsche  hören  ließ.  Das  kleinfingerdicke  Ileum 
ascendens  war  leicht  tastbar  auf  dem  Psoas,  es  ließ  sich  nachweisen,  daß  sein 
distales  Ende  in  den  Tumor  mündete.  Thoraxwärts  vom  Tumor  ließ  sich  ein 
in  seinem  Verlauf  dem  Colon  ascendens  entsprechender  Darmzylinder  tasten, 
ohne  daß  sein  Zusammenhang  mit  dem  Tumor  nachgewiesen  werden  konnte. 

Der  Tumor  erschien  zunächst  unverschieblich,  er  war  wie  eingekeilt  in 
einer  Nische  zwischen  Psoasbauch  und  Beckeniand  [Curschmann  (42)].  Doch 
durch  gewisse  Manipulationen  ließ  sich  der  Tumor  aus  dieser  Nische  heraus- 
heben und  zeigte  dann  eine  Verschieblichkeit  in  so  hohem  Grade,  daß  er  bis 
ins  kleine  Becken  hinein  verdrängt  w'erden  konnte.  Nachdem  der  Tumor  durch 
das  Heraushebeu  aus  der  Nische  der  vorderen  Bauchwand  genähert  war  und 
mehr  links  auf  dem  Psoas  lag,  ließen  sich  seine  Form  und  seine  sonstigen 
Eigenschaften  gut  bestimmen.  Noch  besser  konnte  der  Tumor  getastet  werden, 
als  er  infolge  seiner  Verschieblichkeit  bis  ins  kleine  Becken  hineingeschoben 
worden  war,  wo  er  sehr  schön  bimanuell  getastet  werden  konnte.  Auf  diese 
Art  konnten  folgende  Eigenschaften  festgestellt  werden : 

Der  Tumor  war  sehr  wenig  empfindlich,  erst  bei  sehr  starkem  Druck 
wurde  ein  leichter  Schmerz  empfunden.  Die  Konsistenz  war  eine  harte,  nicht 
eindrückbare,  ohne  jedoch  Knorpelhärte  zu  erreichen,  und  zwar  war  die  Härte 
überall  eine  gleiche,  an  keiner  Stelle  des  Tumors  ließ  sich  eine  weiche  Konsistenz 
oder  Darmkonsistenz  nachweisen.  Die  Oberfläche  war  eine  im  ganzen  gleich- 
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förmige,  doch  waren  kleine  Unehenheiten  vorhanden.  Im  ganzen  hielt  der 
Tumor  Eifonn  ein.  Das  hreite  Ende  des  Eies  lag  kolonwärts,  das  schmale 
ileumwärts,  derart,  dalJ  der  Tumor  in  seiner  Form  nicht  der  Gestalt  des  Blind- 
darmes entsprach.  Das  Kolonende  des  Tumors  wies  auf  einer  Stelle  eine  höcker- 
artige Verdickung  auf.  Die  Einmündung  des  Colon  ascendens  in  den  Tumor 
ließ  sich  gut  heraustasten,  ebenso  wie  die  Einmündung  des  Deum. 

Besonders  schön  konnte  der  Tumor  allseitig  abgetastet  werden  bei  der 
bimanuelleu  Untersuchung  im  kleinen  Becken,  wobei  die  Finger  anstandslos 
seine  ganze  Oberfläche  abtasten,  ihn  von  allen  Seiten  umgreifen  konnten.  Es 
zeigte  sich  dabei,  daß  er  allseitig  scharf  umgrenzt  war,  nirgends  Adhärenzen 
zeigte,  au  keiner  Stelle  waren  die  Konturen  undeutlich,  und  an  seiner  ganzen 
Oberfläche  war  er  von  gleicher  Konsistenz,  ohne  daß  auf  irgendeiner  Stelle  der 

Eindruck  erhalten  wurde,  als  hätten  wir  einen 
normalen  Darmteil  unter  den  Fingern.  Kurz, 
der  Tumor  war  durch  und  durch  solide. 

War  die  Verschieblichkeit  des  Tumors 
beckenwärts  eine  sehr  erhebliche,  so  war  sie 
nabelwärts  eine  weniger  bedeutende,  doch 
konnte  der  Tumor  eine  Strecke  weit  zum 
Nabel  zu  hingeschoben  werden.  Hervorgehoben 
muß  werden,  daß  der  Tumor,  nachdem  er  ver- 
schoben worden  war,  immer  spontan  wieder  in 
seine  Nische  zurückkehrte.  Nach  allem  gehörte 
der  Tumor  zweifelsohne  dem  Blinddarm  an,  denn 
er  lag  im  Verlaufe  eines  Darmrohres,  welches 
nichts  anderes  als  Colon  ascendens  und  Ileum 
ascendens  vorstellen  konnte,  denn  zwischen  dem 
Colon  transversum  und  dem  Poupartschen  Bande 
passierte  den  Psoas  kein  anderer  Darmteil  mehr 
als  nur  dieser  eine  als  ileum  ascendens  an- 
gesehene (vgl.  Kap.  ATI),  es  konnte  auch 
außerhalb  des  Tumors  nichts  getastet  werden, 
was  das  Coecum  darstellen  konnte.  Bestätigt  wurde  die  Annahme,  d.iß  es  sich 
um  das  Coecum  handelte,  durch  die  Darmaufblähung.  Es  blähten  sich  der 


I’g.  = Paoa* 

C.tr.  = Colon  (ransv. 

S.  — I'lexura  elKm. 

Sechta  nnten  der  Tumor  nebat 
Colon  aacendena  und  Ileum  aacendena 
in  drei  Poaitionen. 


Reihe  nach  zuerst  die  Flexiira  sigmoidea,  daun  der  von  mir  als  Colon  transversum 
angesprochene  transversal  verlaufende  Darmzylinder  und  schließlich  das  von 
oben  in  den  Tumor  einmündende  Darmrohr.  Der  Tumor  selbst  veränderte  sich 
in  keiner  Weise  bei  der  Aufblähung,  insbesondere  zeigte  die  Aufblähung  aufs 
deutlichste,  daß  der  Tumor  nicht  etwa  dem  Coecum  aufsaß,  sondern  den  ganzen 
Umfang  des  Coecnms  einnahm,  ihn  gewissermaßen  ganz  substituierte.  Die  nach 
der  Aufblähung  im  Colon  ascendens  reichlich  nuftretenden  (Jurrgeräusche 

breiteten  sich  nicht  auf  den  Tumor  aus. 

Die  große  Verschieblichkeit  des  Tumors  schloß  cs  vollständig  aus,  daß 
es  sich  hier  um  ein  pcrityphlitischcs  Exsudat  handeln  konnte,  denn  wenn  auch 
perityphlitischc  Exsudate  am  Coecum  mobile  verschieblich  sein  können,  fa  U 
sie  entstanden  siml  zu  einer  Ze.it,  wo  das  (’oecum  gerade  am  unnormalen  (>it 
lag  und  weder  der  hinteren  Bauchwand  aufruhte,  noch  die  vordere  W and  be- 
rührte  sondern  zwischen  verschieblichen  Darmschlingen  sich  befand  |H Otter 
(UW)\  wenn  auch  höchst  ausnahmsweise  unter  den  genannten  Bedingungen  eine 


XIV.  Klinische  Ergebnisse. 


139 


dem  Coecum  angehörende  entzündliche  C4eschwulst  verschieblich  sein  kann,  so 
sind  doch  die  an  uornialeni  Orte  sich  entwickelnden  perityphlitischen  Exsudate 
stets  unverschieblich  [Sonnei\burg  (16-1)].  Es  ist  kein  Zweifel,  daß  in  unserem 
Falle  die  Geschwulst  bei  normaler  Lagerung  des  Coecums  sich  entwickelt  hat, 
denn  erstens  wurde  der  Tumor  an  normaler  Stelle  gefunden,  und  zweitens 
kehrte  er  immer  von  selbst  an  die  alte  Stelle  zurück,  wenn  er  verschoben 
Avurde;  es  kann  hier  somit  aus  der  Verschieblichkeit  des  Tumors  bestimmt  ge- 
schlossen werden,  daß  er  kein  Exsudat  verstellt.  Auch  der  Umstand  schloß 
ein  Exsudat  vollständig  aus,  daß  der  Tumor  allseitig  scharf  umgrenzt  war, 
nirgends  die  Zeichen  von  Adhärenzen  aufwies,  sofern  die  Finger  überall  glatt 
über  seine  Oberfläche  hinAvegglitten.  Mit  einem  Wort,  das  ganze  beschriebene 
Tastbild  schloß  eine  auf  Grund  einer  Blinddarmentzündung  entstandene  Geschwulst 
ganz  aus.  Es  handelte  sich  fraglos  um  einen  Tumor  anderer  Art,  wie  etAva  einen 
Krebs  oder  einen  tuberkulösen  Coecumtumor.  Erstens  sprach  dafür  die  scharf 
umgrenzbare  Form  und  zweitens  die  starke  Verschieblichkeit,  welche  letztere 
Eigenschaft  soAvohl  Cancer  als  auch  tuberkulöser  Coecaltumor  in  hohem  Grade 
zeigen  können  [Nothnagel  (165),  ObrastzoAV  (166)]*). 

Es  Avar  nuu  die  Frage:  Haben  Avir  einen  Krebs  oder  einen  tuberkulösen 
Tumor  vor  uns? 

Tuberkelbazillen  Avurden  in  unserem  Falle  weder  im  Stuhle,  noch  im 
Sputum  gefunden,  AA’as  gegen  eine  Coecaltuberkulose  spricht,  da  nach  Obrastzow 
bei  dieser  Krankheit  in  der  Eegel  Tuberkelbazillen  im  Stuhl  nachweisbar  zu 
sein  pflegen.  Auch  sprach  das  Alter  der  Patientin  gegen  Coecaltuberkulose,  da 
jenseits  der  fünfziger  Jahre  Coecaltuberkulose  nicht  mehr  vorkommt  (Conrath 
167),  Avährend  der  Krebs  das  höhere  Alter  bevorzugt.  Endlich  Avar  die  Form 
der  GeschAvulst  durchaus  nicht  charakteristisch  für  einen  tuberkulösen  Coecum- 
tumor, da  letzterer  die  Form  des  Coecums  einhält  und  einen  allmählichen  Über- 
gang auf  die  gesunden  Wandungen  des  Ileums  und  des  Kolons  zeigt.  Dagegen 
war  die  Form  des  Tumors  charakteristisch  für  Krebs  des  Blinddarms,  welcher 
in  seiner  Form  sich  nicht  an  die  Gestalt  des  Coecums  hält  und  gegen  das  ge- 
sunde GeAvebe  des  Ileum  und  des  Kolons  scharf  absetzt,  derart,  daß  die  Grenzen 
vom  Gesunden  und  Kranken  deutlich  palpiert  werden  können.  Diese  letzteren 
für  Blinddarmkrebs  charakteristischen  Merkmale  waren  in  unserem  Falle  vor- 
handen. (ObrastzoAV  166). 

Die  bei  unserer  Patientin  vorhandenen  periodischen  Fieberbewegungen 
Avurden  von  anderer  Seite  zAvar  als  beweisend  für  einen  tuberkulösen  Prozeß 
angesehen,  doch  ist  dem  nicht  so,  da  Fieberbewegungen  bei  Karzinom  innerer 
Organe  eine  häufige  Erscheinung  sind  (Freudweiler  168)  und  auch  bei  Krebs 
der  Verdauungsorgane  nicht  selten  Vorkommen  [EAvald  (10),  Hampeln  (169), 
Alexan  der  (170)]. 

*)  Ich  kann,  nicht  umhin,  zu  bemerken,  daß  die  Verschieblichkeit  der 
Blinddarmtumoren  ein  unter  den  Ärzten  Avenig  bekanntes  Symptom  ist.  Der 
Grund  davon  ist  der,  daß  selbst  in  groß  angelegten  Lehrbüchern  von  dieser 
Eigentümlichkeit  nicht  die  Rede  ist.  So  finden  Avir  z.  B.  im  Eichhorst,  daß 
das  Coecumkarzinom  zum  Unterschied  vom  stark  A^erschieblicheu  Karzinom  des 
Colon  transversum  unverschieblich  sei.  Es  ist  Zeit,  daß  solche  Irrttimer  aus 
den  Lehrbüchern  schwinden. 
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Auch  das  Fehlen  von  Stenoseuerscheinungen  zu  der  Zeit  der  Untersuchung 
(Kolikschiuerzen,  Verstopfung)  sprach  durchaus  nicht  gegen  Coecuiukarzinoni, 
da  nach  dem  Urteil  kompetenter  Kliniker  (Nothnagel,  Ewald,  Boas) 
solche  bei  Dickdarmkarzinom  nicht  selten  erst  sehr  spät  in  Szene  treten  und 
erst  das  Schlußbild  des  Leidens  darstellen.  Zwar  ist  Obrastzow  der  Meinung, 
daß  bei  Coecumkarzinom  Stenosenerscheinungen  relativ  früh  auftreten,  doch 
wurden  nicht  in  allen  von  ihm  gebrachten  Krankengeschichten  Stenosen- 
erscheinuugen  beobachtet,  so  daß  auch  die  Erfahrungen  Obrastzows  den- 
jenigen der  eben  genannten  Autoren  nicht  Avidersprechen.  Das  Fehlen  von  Blut 
und  Eiter  im  Stuhl  sprach  ebensowenig  gegen  Coecumkarzinom,  da  diese  erst 
im  späteren  Verlauf  der  Krankheit  auftreten  können  und  sichtbarer  Eiter 
eigentlich  nur  bei  tiefsitzenden  Dickdarmkrebsen  auftritt.  Der  Darmkrebs 
zeichnet  sich  überhaupt  durch  einen  langen  latenten  Verlauf  aus  (Boas  171), 
und  das  Fehlen  jeglicher  auf  einen  Darmkrebs  hinweisenden  klinischen  Sym- 
ptome in  einem  geAvissen  Stadium  der  Erkrankung  ist  eine  bekannte  Erscheinung. 

Da  somit  nichts  gegen  Coecumkariznom  sprach,  AÜeles  aber  zu  dieser 
Diagnose  ZAvang,  so  blieb  ich  bei  dieser  Diagnose.  Es  Avar  nun  wegen  des 
relativen  Frühstadiums  der  GeschAvulstentAvicklung  und  Avegen  der  großen  Be- 
Aveglichkeit  des  Tumors  eine  Radikaloperation  durchaus  angezeigt,  und  man 
konnte  sich  jedenfalls  in  diesem  Falle  guten  Erfolg  von  ihr  versprechen,  denn 
die  Radikaloperation  des  Dickdarmkrebses,  die  noch  in  den  achtziger  Jahren 
recht  trostlose  Resultate  gab  (May dl  154),  gibt  heute  schon  gute  Resultate 
(Körte  172),  sofern  sie  nur  früh  genug  unternommen  Avird. 

Leider  Avurde  hier  mein  Rat,  chirurgische  Hilfe  in  Anspruch  zu  nehmen, 
nicht  befolgt,  da  der  entgegengesetzte  Einfluß  stärker  war,  welcher  einen  Blind- 
darmkrebs leugnete  und  eine  Operation  für  überflüssig  hielt.  Weiter  habe  ich 
die  Kranke  nicht  gesehen,  doch  laut  Bericht  der  Kollegen,  die  die  Kranke 
später  gesehen  und  laut  Angaben  der  Angehörigen  nahm  die  Krankheit  einen 
Verlauf,  Avie  er  bei  Darmkrebs  nicht  selten  ist.  Unter  Avechselndem  Wohl- 
befinden, unter  periodischen  Fieberzuständen  trat  die  Krankheit  in  ein  Stadium, 
wo  unter  Verschlimmerung  des  allgemeinen  Zustandes  ein  unter  der  Haut  ge- 
legener Abszeß  auftrat,  welcher  im  November  1908  ohne  Narkose  inzidiert  Avurde, 
wobei  eine  große  ülenge  stinkenden  Eiters  entleert  AVurde.  Wegen  fehlender 
Narkose  konnte  eine  Untersuchung  der  Wundhöhle  zu  di.agnostischen  ZAvecken 
nicht  vorgenommen  Averden.  Doch  sind  ja  Eiterungen  eine  nicht  seltene  Er- 
scheinung bei  Dickdarmkrebs  (Nothnagel  (13),  Tuffier  (173)].  Nachdem 
schließlich  Stenosenerscheinungen  (Kotverhaltung,  Erbrechen,  Koliken)  auf- 
getreten waren,  trat  im  Januar  1909  der  Tod  ein,  ohne  daß  die  'Wunde  ganz 
zugeheilt  war. 

Da  nichts  im  weiteren  Verlauf  gegen  (’oecumkrebs  spricht,  derselbe  viel- 
mehr ein  solcher  war,  wie  er  bei  Dannkrebs  nicht  selten  vorkommt,  bleibt  die 
Diagnose  Coecumkarzinom  liestehcn. 

Konnte  im  vorigen  Falle  mit  Sicherlieit  bestimmt  werden,  dali  die 
in  der  Ileot'oecalgegend  liegende  (4escli willst  tatsächlich  dem  ( oeciim 
angehiirt,  so  kann  in  anderen  Fällen  mit  Hilfe  der  methodischen 
1‘aljiation  sicher  festgeHtellt  Averden,  daß  eine  in  der  Ileocoecalgegend 
liegende  Hewulst  nicht  dem  ('oeciim  angehiirt,  indem  es  gdingt.  neben 
der  Heschwiilst  das  normale  Coecum,  pars  coecalis  ilei  und  (’olon 
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ascendens  zu  tasten.  Auf  diese  Art  ist  es  mir  in  vielen  Fällen  ge- 
lungen, auszuscliließen,  daß  eine  Geschwulst  dem  Coecura  angehört. 
Dahin  gehören  Fälle  von  rechtsgelagerten  perisiginoiditischen  Ex- 
sudaten, Tumoren  des  ptotischen  Colon  transversum,  des  Pjlorus, 
fixierte  Seukniere,  ektopische  Gallenblasen,  Ovarialtumoren,  DUnn- 
darmtumoren  usw.,  die  ich  im  Laufe  der  Jahre  beobachtet  und 
richtig  diagnostiziert  habe. 

Kurz  möchte  ich  einen  kürzlich  beobachteten  Fall  erwähnen 
(Fig.  9). 

XVI.  -Iljähriger  Herr  S.  leidet  seit  einiger  Zeit  au  Schmerzattackeu  im  Leibe. 
In  der  Ileocoecalgegend  läßt  sich  eiu  kirschgroßer  Tumor  tasten,  welcher  sich 
leicht  verschieben  läßt  in  dem  Bereich  der  Ileocoecalgegend,  von  Zeit  zu  Zeit 
aber  verschwindet.  Ist  der  Tumor  ver- 
schwunden, so  läßt  er  sich  durch  sorg- 
fältiges Suchen  wiederfinden,  und  zwar 
nach  außen  von  dem  M.  psoas  in  einer 
Xische  oder  nach  innen  .von  dem  M.  psoas, 
zwischen  letzterem  und  den  Wirbelkör- 
pern. An  beiden  Orten  scheint  der  Tumor 
zunächst  nnverschiehlich  zu  sein,  doch 
durch  gewisse  Manipulationen  läßt  er 
sich  herausheben  und  ist  daun  wieder 
stark  verschieblich.-  Nach  außen  von 
dem  Tumor  läßt  sich  deutlich  das  Coecum 
nebstlleum  ascendens  und  Colon  ascendens 
tasten,  und  es  läßt  sich  nachweisen,  daß 

der  Tumor  mit  diesen  Teilen  in  keinerlei  Zusammenhang  steht.  Der  Tumor  gehört 
also  diesen  Teilen  nicht  au,  ehensoAvenig  dem  Appendix.  Das  Colon  transversum 
läßt  sich  oberhalb  des  Tumors  in  normaler  Höhe  tasten,  die  Flexnra  sigmoidea 
links.  Bei  der  Dannaufblähuug  bläht  sich  links  die  Flexnra  sigmoidea,  ohne 
daß  vorher  die  Gegend  des  Tumors  gebläht  wird,  der  Tumor  gehört  also  auch 
weder  dem  Colon  transversum,  noch  der  Flexura  sigmoidea  au.  Per  exclusionem 
müssen  wir  also  annehmen,  daß  es  sich  uni  einen  Tumor  des  Blinddarms  handelt. 

Die  zwei  eben  beschriebenen  Krankengeschichten  werfen  ein 
Licht  auf  den  Wert  der  methodischen  Palpation  für  die  Diagnose 
von  Tumoren  der  Ileocoecalgegend.  In  dem  Kap.  X habe  ich  die 
sonstigen  Ergebnisse  der  methodischen  Palpation  der  Ileocoecal- 
gegend dargestellt.  Ich  will  hier  nur  noch  die  Frage  der  Diagnose 
einer  Insuffizienz  der  llecoecalklappe  kritisch  streifen.  Die 
von  Herz  (156)  seinerzeit  angegebene  Methode  wird  gelegentlich 
von  den  Autoren  erwähnt  und  empfohlen,  da  ihre  Idee  recht  plau- 
sibel erscheint:  „Man  lege  die  ulnare  Kante  der  linken  Hand  ober- 
halb des  Coecums  quer  über  das  Colon  ascendens  und  drücke  tief 
und  kräftig  ein  . . . Hierauf  presse  man  mit  der  flach  aufgelegten 
rechten  Hand  das  Coecum  . . . Besteht  eine  Insuffizienz  der  Ileo- 
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coecalklappe,  dann  tritt  bei  kräftigem  Druck  Gas  unter  Gurren  oder 
quatschendeni  Geräusch  in  das  lleuin  Uber,  und  die  i'erkussion  er- 
gibt unmittelbar  darauf  Uber  beiden  Därmen  einen  anderen  Schall 
als  vorher.“  Schon  das  Komprimieren  des  Colon  ascendens  mit  dem 
(juer  aufgesetzten  Kande  ist  höchst  unpraktisch,  da  die  untere  Wand 
keine  ebene  Fläche  ist,  auf  der  ein  Darmzylinder  durch  den  geraden 
Rand  der  Hand  abgequetscht  werden  könnte.  Das  Abquetschen 
kann  nur  mit  den  Fingerspitzen  geschehen.  Weiter  haftet  diesen 
Verfahren  der  große  Mangel  an,  daß  Herz  die  Lage  des  Coecums 
perkutorisch  bestimmt  hat,  welche  Methode  Weiss  (174)  mit  Recht 
als  durchaus  ungenügend  bezeichnet.  Durch  die  Perkussion  kann 
man  nie  und  nimmer  Coecum  und  pars  coecalis  ilei  abgrenzen,  und 
wir  wissen  daher  auch  nicht  ob  durch  das  Pressen  der  Coecalin- 
halt  unter  Geräuschen  ins  Ileum  tritt  oder  ob  er  dabei  ira  Coecum 
herumbrodelt.  Will  man  unzweideutige  Resultate  erzielen,  so  muß 
man  vorher  das  Coecum  und  ileum  ascendens  in  ihrer  Lage  palpa- 
torisch  bestimmt  haben  und  ihre  Eigenschaften,  speziell  die  akustischen 
Phänomene,  festgestellt  haben.  Es  kommen  nur  die  Fälle  in  Betracht, 
wo  im  Coecum  Gurren,  Quatschen  oder  Plätschern  vorhanden  ist. 
Wenn  dann  nach  dem  Experiment  akustische  Phänomene  in  der  pars 
coecalis  ilei  auftreten,  die  dort  vorher  nicht  vorhanden  waren,  dann 
kann  man  annehmen,  daß  eine  Insuffizienz  der  Klappe  vorhanden 
ist.  Ich  habe  das  Experiment  in  einigen  hundert  Fällen  gemacht 
entweder  nach  der  Herzschen  Vorschrift  oder  mit  der  Modifikation, 
daß  ich  mit  der  zur  Coecumachse  quergestellten  Fingerkuppenreihe 
oder  dem  flektierten  Ulnarrand  der  rechten  Hand  eine  tiefe  Gleit- 
bewegung entlang  dem  Coecum  nach  unten  machte,  also  den  Coecal- 
inhalt  gegen  die  Klappe  zu  preßte.  Dabei  habe  ich  nur  zweimal 
den  Übertritt  von  akustischen  Phänomenen  aus  dem  Coecum  in  die 
pars  coecalis  ilei  einwandfrei  feststellen  können.  Da  nach  Kraus  die 
Insuffizienz  der  Klappe  in  8^'/o  Fälle  vorkommt  (157),  so  gelingt 
durch  die  genannte  Methode  ihr  Nachweis  nur  selten. 

Die  palpatorische  Lagebestimmung  des  Kolons  ist  ferner  wichtig 
zur  Lokalisierung  von  Schmerzempfindungen,  d.  h.  um  zu  kon- 
statieren, ob  ein  spontaner  oder  ein  auf  Druck  enstehender  Schmerz 
dem  Kolon  angehört  oder  nicht.  War  in  dem  Kap.  X schon  Uber  den 
llecoecalschmerz  die  Rede,  so  können  bei  der  Schmerzlokalisation  auch 
das  Colon  transversum  und  die  flexura  sigmoidea  in  Frage  kommen. 
Wird  die  Lage  des  Darmrohres  j)alpatorisch  bestimmt,  so  können  wir 
konstatieren,  ob  ein  subjektiv  empfundener  Schmerz  der  Lage  des 
Darmrohres  entspricht  oder  ob  er  an  einer  anderen  Stelle  liegt. 
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Doch  ist  eine  derartige  Feststellung,  ob  die  Stelle  des  subjektiv' 
euipfundenen  Schmerzes  der  Lage  eines  Teiles  des  Kolons  entspricht 
oder  nicht,  von  nur  bedingtem  Wert,  da  ebenso  wie  vom  Wurmfort- 
satz oder  Coecum  aus  auch  von  jedem  anderen  Teile  des  Kolous 
Schmerzen  spontan  transmittiert,  d.  h.  an  einen  anderen  Ort  verlegt 
werden  können.  Von  größerer  Wichtigkeit  ist  die  Bestimmung,  ob 
ein  im  Abdomen  gefundener  Druckschmerz  durch  Berührung  des 
Kolons  entsteht  oder  dadurch,  daß  ein  Nervengeflecht  auf  der  Aorta, 
auf  der  Wirbelsäule,  auf  dem  Psoas  oder  ein  anderes  Organ  ge- 
troffen wird.  Das  Kolon  ist  normaliter  nicht  druckschmerzhaft,  doch 
bei  nervös  hyperästhetischen  Menschen,  bei  Visceralneurasthenikeru 
ist  das  Kolon  nicht  selten  mehr  oder  weniger  druckempfindlich  in 
seiner  ganzen  Ausdehnung,  angefangen  vom  Coecum  oder  vielmehr  von 
der  pars  coecalis  ilei  bis  herunter  zur  Flexur  oder  auf  einer  längeren 
Teilstrecke.  Bei  chronischer  Kolitis  ohne  neuropathische  Komj)likation 
ist  das  Kolon  nicht  druckempfindlich,  wohl  aber  bei  der  Colitis 
membranacea  und  Colica  mucosa  und  natürlich  auch  dort,  wo  neben 
der  Kolitis  eine  Hyperäthesie  besteht.  Außerdem  kommen  ganz 
zirkumskripte  Druckempfindlichkeiteu  am  Kolon  vor,  welche  im  Gegen- 
satz zu  den  oben  erwähnten  diffusen  auf  organische  Veränderungen 
am  Kolon  hinweisen,  wie  z.  B.  auf  Perikolitis,  Perisigmoiditis  usw. 
Nicht  selten  wird  bei  Druck  auf  das  Kolon  ein  Schmerz  nicht  im 
Kolon  selbst  empfunden,  sondern  wird  an  einen  anderen  Ort  verlegt, 
transmittiert,  welche  Erscheinung  ja  auch  an  anderen  Organen  der 
Bauchhöhle  beobachtet  wird.  z.  B.  am  Wurmfortsatz.  Unter  allen  den 
genannten  Verhältnissen  erlaubt  es  die  direkte  Kolonpalpation,  fest- 
zustellen, ob  der  Druckschmerz  im  Kolon  entsteht  oder  nicht. 

Ich  will  hier  noch  erwähnen,  daß  bei  Dysenterie  der  Dickdarm 
und  ganz  besonders  die  Flexura  sigmoidea  druckschmerzhaft  ist.  Bei 
Cholera  asiatica  ist  keine  Druckschmerzhaftigkeit  des  Colons  vor- 
handen. Bei  Typhus  abdominalis  verhält  sich  der  Dickdarm  ver- 
schieden, er  ist  nur  in  einem  Teil  der  F'älle  druckempfindlich,  ganz 
unabhängig  von  der  Schwere  des  Falles.  Doch  ist  bei  Typhus  ab- 
dominalis die  pars  coecalis  ilei  sehr  oft  druckschmerzhaft  [Obrast- 
zow  (175)]. 

Die  direkte  Palpation  des  Kolons  erlaubt  es,  zu  prüfen,  ob  der 
Darm  selbst  druckschmerzhaft  ist  oder  der  Schmerz,  wie  es 
Lennander  (176)  will,  auf  die  dabei  entstehende  Reizung  des 
parietalen  Peritoneums  zurückzufiihren  ist.  Bei  der  Prüfung  ver- 
fährt man  so,  daß  man  beim  Befunde  einer  Druckschmerzhaftigkeit 
einer  gewissen  Teilstrecke  des  Kolons  zuerst  einen  in  der  Nachbar- 
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schuft  gelegenen  Ort  aufsucht,  wo  keine  Druckschmerzhaftigkeit  vor- 
handen ist.  z.  H.  eine  derartige  schmerzlose  Stelle  auf  dem  Psoas 
findet.  Dann  verschiebt  man  den  Darm  bis  zu  dieser  Stelle,  und 
prüft  dann  die  Druckschmerzhaftigkeit,  oh  sie  an  dem  neuen  Ort 
nicht  mehr  vorhanden  i.st  oder  nach  wie  vor  weiterbesteht.  Ich 
kann  nun  sagen,  daß  ich  nicht  selten  unter  bezeichneten  He- 
dingungen  die  Druckschmerzhaftigkeit  des  Kolons  habe  fortbestehen 
sehen.  Am  geeignetsten  zu  dieser  Prüfung  ist  das  Coecum  mobile. 
Es  ist  aus  einem  solchen  Experiment  der  Schluß  berechtigt,  daß, 
entgegen  Lennander,  gelegentlich  der  Darm  selbst  resp.  sein 
viszerales  Peritoneum  druckempfindlich  sein  kann.  Über  ein  solches 
Verhalten  des  Darmfortsatzes  war  oben  schon  die  Hede  (Kap.  X 
S.  78). 

Die  methodische  Intestinalpalpation  wird  es  fraglos  ermöglichen, 
etwas  Ordnung  in  die  verwirrten  Vorstellungen  Uber  die  perku- 
torisch zu  erhebenden  Schall  Verhältnisse  des  Darmes  zu 
bringen.  Können  wir  palpatorisch  feststellen,  welch  ein  Darmteil 
an  einem  bestimmten  perkutorisch  differenzierbaren  Ort  liegt  oder 
welch  eine  Darmpartie  dort  nicht  liegt,  so  ist  uns  damit  in  hohem 
]\Iaße  gedient.  So  werden  sich  gewisse  brauchbare  Perkussions- 
gesetze herausfinden  lassen,  die  uns  dann  in  solchen  Fällen  zugute 
kommen  werden,  wo  uns  die  Palpation  im  Stiche  läßt  und  die  uns 
Uber  normale  und  pathologische  Verhältnisse  der  Darmperkussion 
aufklären  werden.  Bisher  gab  uns  die  Darmperku.ssion  nur  dort 
einigermaßen  brauchbare  diagnostische  Kesultate,  wo  sehr  starke 
Perkussionsditlerenzen  zu  konstatieren  waren,  wie  bei  lokalem 
Meteorismu.s,  bei  großen  Tumoren,  großen  Exsudaten,  bei  Ascites  usw. 
Für  gewöhnlich  wußten  wir  mit  der  Intestinalpalpation  nichts  Hechtes 
anzufangen.  Ich  habe  zwar  bisher  keine  systematischen  Vergleichs- 
untersuchungen der  Palpation  und  Perkussion  angestcllt,  doch  ge- 
legentliche Beobachtungen  berechtigen  mich  zu  dem  Schluß,  daß 
sich  Coecum  und  Flexura  sigmoidea  meist  unschwer  von  dem  von 
Dünndarmschlingen  eingenommenen  Gebiet  perkutorisch  abgrenzen 
läßt.  Seltener  gelingt  es  beim  Colon  transversum,  und  zwar  nur 
dann,  wenn  cs  annähernd  normal  hoch  liegt  und  nur  von  der  einen 
unteren  Seite  an  Dünndärme  grenzt,  nicht  aber,  wenn  es  allseitig 
von  Dünndärmen  umgeben  ist  wie  bei  hochgrädiger  Coloptose.  Ich 
bin  ferner  zum  Schluß  gekommen,  daß  unter  normalen  Verhältnissen, 
d.  h,  wenn  abnorme  Gasbildung  in  den  Dünmlännen  fehlt,  der 
Dünndarmschall  dumpfer  ist  wie  der  Kolonschall,  und  bei  voll- 
ständigem Gasmangel  wie  bei  (“ingefalUmem  Leibe  (Hunger- 
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zostände)  vollständig  gedämpft  sein  kann.  Links  ist  der  DUnn- 
darmschall  gewöhnlich  dumpfer  wie  rechts.  Diese  Verhältnisse 
können  geändert  werden,  d.  h.  der  Kolonschall  kann  dumpfer 
werden  wie  der  Dünndarmschall,  erstens  bei  erhöhtem  Gasgehalt 
der  Dünndärme  und  zweitens  bei  vermindertem  relativem  Gasgehalt 
des  Dickdarms,  wobei  konsistenter  Inhalt  nur  durch  seinen  hohen 
oder  niedrigen  Gasgehalt  eine  den  Schall  beeinflussende  Rolle  spielt. 

Bisher  haben  nur  sehr  wenige  Autoren  sich  mit  den  perku- 
torischen Verhältnissen  am  Darme  beschäftigt.  Übereinstimmend 
geben  aber  die  Autoren  an,  daß  die  linke  Hälfte  des  Leibes  einen 
dumpferen  Schall  gibt.  Skoda  (177)  gibt  an,  daß  die  linke  Dick- 
darmhälfte dumpfer  klingt  als  die  rechte,  ohne  aber  den  Beweis  er- 
bracht zu  haben,  daß  die  dumpfer  klingende  Zone  tatsächlich  dem 
Dickdarm  angehört.  Von  Leo  (178)  wird  die  Tatsache  eines  ge- 
dämpften Schalles  im  linken  Hypochondrium  so  erklärt,  daß  das 
Colon  descendeus  mit  konsistenteren  Massen  gefüllt  sei.  Ich  glaube, 
daß  der  dumpfe  Ton  im  linken  Hypochondrium  eher  durch  die 
Gegenwart  von  Dünndarmschlingen  zu  erklären  ist.  Denn  man 
findet  in  solchen  Fällen  oft  entsprechend  der  palpatorisch  fest- 
gestellten Flexura  sigmoidea  einen  lauten  tympanitischen  Schall. 
F.  Müller  (179).  hat  sich  dann  eingehend  mit  der  Darmperkussion 
beschäftigt  und  gefunden,  daß  links  die  Dämpfung  nicht  selten  von 
unten  an  bis  zur  Milz  reicht,  wobei  es  sich  um  kollabierte  und  leere 
Dannschlingen  handeln  soll.  Letzteres  ist  ganz  entschieden  richtig, 
doch  möchte  ich  auf  Grund  meiner  durch  methodische  Palpation 
kontrollierten  perkutorischen  Beobachtungen  sagen,  daß  dieser  dumpfe 
Ton  auf  kollabierten,  d.  h.  gasleeren  Dünndarmschlingen  beruht. 
^'on  Federn  (180)  und  nach  ihm  von  Crämer  (181)  ist  das  Krank- 
heitsbild der  Darmatonie  beschrieben  worden,  bei  ■ welchem  ein 
charakteristischer  links  gelegener,  in  einer  gedämpften  Zone  sich 
äußernder  Dickdarmbefund  zu  finden  ist,  entsprechend  dem  Verlauf 
des  Kolons.  Wie  auch  die  anderen  Autoren,  so  haben  auch 
Federn  und  Crämer  den  Perkussiousschall  des  Kolons  nach  dem 
vermuteten  Verlauf  desselben  bestimmt,  „im  Verlauf  des  Colon 
trausversum,  wie  wir  ihn  gewöhnlich  annehmen“  (Crämer). 
und  daher  ist  es  nicht  bewiesen,  daß  die  gedämpfte  Zone  in  ihren 
Fällen  tatsächlich  immer  dem  Kolon  entsprochen  hat.  Es  ist  gewiß 
im  Interesse  einer  einwandsfreien  Begründung  des  bezeichneten 
Krankheitsbildes  lohnend,  durch  systematische  palpatorische  Unter- 
suchungen in  einschlägigen  Fällen  das  anatomische  Substrat  der 
Dämpfung  festzustellen.  In  einigen  Fällen  habe  ich  palpatorisch 
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feststellen  können,  daß  das  Kolon  in  der  Däiupfungszone  lag,  in 
anderen  Fällen  aber  ist  es  mir  nicht  gelungen.  Wegen  der  geringen 
Zahl  meiner  Fälle  erhebe  ich  jedoch  keinen  Anspruch  darauf,  daß 
meinen  Untersuchungen  die  Hedeutung  von  Kontrolluntersuchungen 
beigeniessen  wird.  In  Zukunft  müssen  die  Nachuntersucher  darauf 
achten,  ob  erstens  der  palpatorisch  bestimmte  Verlauf  des  Kolons 
sich  mit  der  Dämpfung  deckt,  und  zweitens,  ob  im  Falle  sie  sieh 
deckt,  die  Dämpfung  schwindet  und  an  einem  anderen  Ort  erscheint, 
wenn  das  Kolon  passiv  verschoben  wird. 

Jedenfalls  ist  die  methodische  Dickdarmpalpation  be- 
rufen, die  Perkussionsgesetze  am  Darm  mit  ausbauen  zu 
helfen  und  zu  entscheiden,  ob  gewisse  perkutorische  Erschei- 
nungen mit  dem  Dickdarm  Zusammenhängen  oder  nicht. 

Die  methodische  Palpation  des  Dickdarms  hat  nicht  nur 
diagnostischen  Wert,  sie  kann  auch  therapeutisch  verwertet  w’erden, 
und  zwar  bei  der  Massage.  Unter  den  bei  der  Abdominalmassage 
üblichen  Handgriffen  steht  an  erster  Stelle  die  Massage  des  Dick- 
darms, die  zum  Zwecke  hat,  den  Dickdarm  direkt  mechanisch  zu 
bearbeiten.  Einer  alten  Routine  entsprechend  werden  dabei  ent- 
sprechend dem  vorausgesetzten  idealen  Dickdarmverlauf  in  seiner 
vorausgesetzten  Längsrichtung  Streichbewegungen  mit  der  Hand  aus- 
gefUhrt,  und  der  Masseur  bildet  sich  dabei  ein,  daß  er  hierbei  den 
Dickdarm  bestreicht.  Doch  da  irrt  er  sich  gewaltig.  Erstens  bitte 
ich  den  Leser  sich  zu  vergegenwärtigen,  wie  unkonstant  der  Verlauf 
des  Dickdarms  und  ganz  besonders  des  Colon  transversum  ist  und 
wie  selten  das  Colon  transversum  in  der  sog.  „Kolongegend“  gelegen 
ist,  nicht  mehr  wie  in  17  “/o  der  Fälle  (vgl.  S.  109).  Die  quer 
über  den  Bauch  in  der  Kolongegend  ausgeführten  Streichbewegungen 
werden  in  83°/),  der  Fälle  das  Colon  transversum  überhaupt  nicht 
treffen.  Doch  gesetzt  den  Fall,  das  Colon  transversum  läge  vorschrifts- 
mäßig in  der  Kolongegend  und  wir  treffen  mit  den  Fingern  zufällig 
gerade  das  Colon  transversum.  Was  erreichen  wir  dann  mit  einer 
Streichbewegung  der  Hand  in  einer  dem  Verlaufe  des  Kolons  ent- 
sprechenden Richtung?  Da  das  Kolon  passiv  verschieblich  ist.  so 
wird  es  durch  den  h"ingerdruck  sofort  seitlich  verschoben,  die  Finger 
gleiten  von  ihm  ab,  und  im  weiteren  Verlauf  der  Streichbewegung 
.streichen  wir  nicht  das  Kolon,  sondern  die  daneben  liegenden  Dünn- 
darmschlingen oder  die  hintere  Rauchwand,  und  die  ganze  Mühe  ist 
umsonst.  Der  Leser  meiner  Arbeit  wird  sich  sofort  klar  sein,  wie 
sich  diese  Trugmassage  des  Dickdarms  vermeiden  läßt:  einfach 
dadurch,  daß  wir  erstens  den  Verlauf  des  Dickdarms  palpa- 
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torisch  mittels  der  topographischen  Gleit-  und  Tiefen- 
palpation  bestimmen,  und  zweitens,  indem  wir  keine  btreich- 
bewegungen  in  der  Längsrichtung  des  Darmes  ausführen, 
sondern  in  einer  zur  Darraachse  queren  Richtung  den  Dick- 
darm durch  Gleitbewegungen  bearbeiten,  welche,  auf  der 
einen  Seite  des  Darmrohres  beginnend,  über  den  Darm  hinweg  zur 
anderen  Seite  gehen.  An  einer  Stelle  wiederholen  wir  beliebig  lange 
diese  queren  Gleitbewegungen  und  nehmen  dann  einen  benachbarten 
Teil  des  Darmes  in  Arbeit,  um  nach  und  nach  den  Darm  in  seinem 
ganzen  Verlauf  durchzumassieren. 

Es  genügt  nicht,  die  Lage  des  Kolons  vor  einer  Massagesitzung 
oder  gar  vor  der  Massagekur  einmal  bestimmt  zu  haben  und  dann 
an  entsprechendem  Ort  die  Massage  auszuführeu.  Denn  wegen  der 
passiven  Verschieblichkeit  und  der  spontanen  Beweglichkeit  kann 
das  Kolon  im  Laufe  der  Massagesitzung  oder  von  Massagesitzung  zu 
Massagesitzung  den  Ort  wechseln  (vgl.  S.  58).  Vielmehr  müssen  wir 
nicht  nur  zu  Beginn  jeder  Massagesitzung  die  Lage  des  Kolons 
palpatorisch  bestimmen,  sondern  auch  während  der  Massagesitzung 
die  ganze  Zeit  mit  dem  Kolon  in  tasterischer  Fühlung  bleiben  und 
mit  den  Fingern  dem  Wechsel  seiner  Lage  folgen.  Es  scheint  dem- 
nach verständlich,  warum  die  neuerdings  zu  Massagezwecken  emp- 
fohlene Röntgenbestimmung  der  Dickdarmlage  (149)  nicht  zur  Aus- 
führung der  palpatorischen  Massage  genügen  kann,  da  sie  der  passiven 
Verschieblichkeit  und  spontanen  Beweglichkeit  des  Kolons  nicht 
Rechnung  trägt. 

Diese  Methode  will  ich  die  „p  a 1 p a t o r i s c h e Dickdarm- 
massage“  nennen  und  erwähne,  daß  Weisz  (19)  die  Dickdarm- 
massage nach  ähnlichem  Prinzip  übt. 

Ist  zur  Ausführung  dieser  Darmmassage  ein  Vertrautsein  mit 
der  topographischen  Gleit-  und  Tiefenpalpation  erforderlich,  so  fördert 
andererseits  das  Ausüben  der  palpatorischen  Massage  in  hohem  Grade 
unsere  palpatorische  Technik.  Die  palpatorische  Massage  setzt  uns 
in  den  Stand,  die  palpatorisch  zu  beobachtenden  Zustände  und  Ver- 
änderungen am  Dickdarm  systematisch  zu  studieren.  So  gibt  uns 
die  palpatorische  Massage  die  beste  Gelegenheit,  sich  davon  zu 
überzeugen,  daß,  wie  am  Anfang  dieses  Kapitels  ausgeführt  wurde, 
der  durch  die  Bauchdecken  hindurch  gehende  Fingerdruck  den 
Kontraktionszustand  des  Dickdarms  unbeeinflußt  läßt.  Wenn  trotzdem 
zuweilen  gleich  nach  einer  Massagesitzung  Stuhlgang  zu  beobachten 
ist,  so  muß  dies  dadurch  erklärt  werden,  daß  bei  der  Massage  Kot- 
niassen  oder  Gase  verschoben  werden  und  von  innen  heraus  die 
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Peristaltik  anregen.  Der  Heileffekt  einer  durch  lange  Zeit  fort- 
gesetzten Dickdarmmassage  beruht  nicht  auf  der  mechanischen  Heizung 
der  Darmmuskulatur,  sondern  auf  der  Besserung  der  Ernährung 
infolge  Anregung  des  Blut-  und  Lymphstromes. 

Die  palpatorische  Methode  der  Dickdarmmassage  erlaubt  es, 
die  Kontraindikationen  der  Massage,  die  neuerdings  von  Boas  (182) 
eingehend  besprochen  worden  sind,  bedeutend  einzuschränken,  sofern 
wir  bei  dieser  Methode  in  jedem  Moment  dessen  sicher  sind,  ob  wir 
eine  gesunde  oder  entzündlich  veränderte  Darrapartie  vor  uns  haben 
und  sicher  sind,  daß  wir  kein  außerhalb  des  Dickdarms  liegendes 
krankes  Organ  massieren. 


XV.  Statistisches. 

Ich  habe  im  Kap.  VII  „Psoaspalpation“  gesagt,  daß  ich  bei 
3000  Kranken  laut  meinem  Krankenjournal  1062  mal  den  ganzen 
Darmtraktus  — Pars  coecalis  ilei,  Coecum,  Colon  transversum,  Flexura 
sigmoidea  — habe  tasten  können,  das  ist  in  35®/o-  Selbstverständlich 
deckt  sich  dieser  Prozentsatz  nicht  mit  der  Palpationsmöglichkeit 
des  ganzen  Darmtraktus.  An  einem  ambulatorischen  Material  kann 
nur  ein  Teil  einer  genügenden  und  darum  allzu  zeitraubenden  Unter- 
suchung zu  statistischen  Erhebungen  unterzogen  werden,  und  man 
hält  sich  oft  nicht  weiter  auf,  wenn  man  einen  gesuchten  Darmteil 
nicht  gerade  leicht  findet.  Nur  solche  statistischen  Palpationsunter- 
snchungen  haben  bindenden  Wert,  welche  ad  hoc  ausgeführt  werden. 
Die  obengenannte  Zahl  habe  ich  bei  der  Psoaspalpation  angeführt, 
um  zu  zeigen,  daß  ich  in  1062  Fällen  die  Möglichkeit  gehabt  habe, 
den  Psoasbauch  zwischen  dem  Colon  transversum  einerseits  und 
zwischen  der  Pars  coecalis  ilei  und  Flexura  sigmoidea  andererseits 
zu  untersuchen  (ö.  40). 

Meine  an  100  Individuen,  Männern  und  Frauen  ad  hoc.  zur 
lläuligkeitserhebung  ausgeführte  Palpation  hat  folgendes  ergeben: 

(!oecum  wurde  j)alpiert  in 

(Jolon  transversum *'2^0 

l'lexura  sigmoidea 

Pars  coecalis  ilei 84“,, 

Processus  vermiformis  (inkl.  Lymphstrang)  , 16“  „ 

Den  Wurmfortsatz  habe  ich  in  eine  Reihe  mit  dem  ljym|)h- 
slrang  ge.stellt,  aus  firünden,  die  auf  S.  81  auseinandergesetzt  sind. 
Die  Zahl  16  erscheint  relativ  niedrig  im  Verhältnis  zu  einer  früheren 
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Statistik  mit  der  Zahl  11  auf  50  untersuchte  Fälle.  Das  mag  davon 
abhängen,  daß  bei  der  größeren  Anzahl  von  Untersuchungen,  die 
außerdem  nicht  speziell  auf  den  Wurmfortsatz  gerichtet  waren,  auf 
das  mühevolle  Suchen  des  Fortsatzes  weniger  Zeit  verwandt  werden 
konnte.  Noch  auffallender  aber  ist  der  Unterschied  von  den  Zahlen 
Jaworskis  und  Lapinskis,  welche  in  oI^/q  den  Wurmfortsatz 
getastet  haben.  Ich  habe  auf  S.  71  gezeigt,  daß  die  Autoren  die 
Pars  coecalis  ilei  und  Colon  transversum  überhaupt  nicht  in  den  Kreis 
ihrer  palpatorischen  Studien  gezogen  haben  bei  ihren  800  Unter- 
suchungen und  daher  in  vielen  Fällen  diese  Darmteile  für  den  Wurm- 
fortsatz gehalten  haben  müssen.  In  meinen  Untersuchungen  sind  alle 
überhaupt  palpablen  Darmteile  palpiert  worden,  daher  sind  die  Zahlen 
für  den  Wurmfortsatz  kleiner:  resp.  16°/o  (vgl.  auch  S.  87). 

Es  muß  bemerkt  werden,  daß  alle  oben  angeführten  Häufigkeits- 
zahlen erhoben  worden  sind  teils  auf  Grund  einmaliger  Untersuchung, 
teils  aber  auf  Grund  mehrfacher  Untersuchung.  Es  kommt  nicht 
selten  vor,  daß  man  bei  einer  zweiten  oder  dritten  Untersnchung 
das  herauspalpiert,  was  einem  bei  der  ersten  Untersuchung  entgangen 
ist.  Besonders  leicht  kann  dieses  passieren,  wenn  der  Kranke  zur 
ersten  Untersuchung  beim  Arzte  erscheint  nach  einer  mehr  oder 
weniger  reichlichen  Nahrungsaufnahme,  unter  welchen  Bedingungen 
der  Leib  zu  einer  ausgiebigen  Tiefenpalpation  wenig  geeignet  wird. 
Die  besten  Palpationsresultate  erhält  man  morgens  früh 
nüchtern.  Wenn  ich  nur  die  Resultate  der  ersten  Untersnchungen 
zu  der  statistischen  Erhebung  benutzen  wollte,  so  würden  selbstredend 
niedrigere  Zahlen  von  mir  angeführt  werden. 


XVI.  Die  A entrometrie. 

Ich  empfehle  die  erhobenen  palpatorischen  Befunde  zeichnerisch 
zu  notieren.  Dazu  dürfen  aber  keine  fertigen  Schemata,  wie  sie  uns 
die  leidigen  Gummistempel  liefern,  benutzt  werden.  Die  Abdominal- 
konturen sind  bei  jedem  Individuum  wieder  anders,  und  ein  fertiges 
Schema  stimmt  nie  mit  den  Konturen  des  betreffenden  Abdomens. 
Ebenso  wie  es  nnmöglich  ist,  die  Lage  Berlins  oder  den  Verlauf 
der  Elbe  richtig  zu  zeichnen,  wenn  die  Konturen  des  Dentschen 
Reiches  verzeichnet  sind,  ebenso  wird  die  Lage  oder  der  Verlauf 
eines  Abdominalorganes  niemals  stimmen,  wenn  Avir  sie  in  ein 
gezeichnetes  oder  gedrucktes  Schema  des  Abdomens  eintragen.  Treffen 
nir  auch  ungefähr  die  Lage  des  Organes  in  bezug  auf  eine  Kontur- 
linie, wie  z.  B.  den  Rippenbogen,  so  muß  die  Lage  in  bezug  auf 
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eine  andere  Kontiirlinie,  ^Yie  i.  II.  das  Poup arische  Hand,  falsch 
ausfallen.  Und  wenn  von  zwei  Untersuchern  jeder  eine  zeichnerische 
Darstellung  der  Lage  der  Abdominalorgane  verfertigt,  so  wird  bei 
jedem  der  beiden  die  Darstellung  wieder  anders  ausfallen.  Das  ist 
verständlich.  Diesen  Übehstand  können  wir  nur  dadurch  vermeiden, 
daü  wir  die  Abdominalkonturen  auf  Grund  genauer  Messungen  mit 
Bandmaß  und  Beckenzirkel  darstellen  und  außerdem  die  Höhe  des 
Nabels  bestimmen ; 

I.  Entfernung  des  Processus  xiphoid.  von  der  Symphyse 
H.  „ „ Nabels  von  der  Symphyse 

IB-  „ „ ,,  „ ,,  Interspinalliuie 

IV.  Länge  der  Inters))inallinie 
V.  Entfernung  der  Cristae 

\'I.  Entfernung  der  Crista  von  der  Spin.  ant.  sup. 

VII.  Entfernung  der  Crista  vom  Kippenrande  seitlich 
VIII.  Breite  der  Thoraxapertur. 

In  solchen,  die  Abdominalkonturen  mehr  oder  weniger  genau 
wiedergebenden  Zeichnungen  lassen  sich  die  Organe  und  ihr  Verlauf 
genügend  richtig  eintragen.  Auch  ist  die  Lage  des  Nabels  genau 
wiedergegeben,  welcher  letztere  bei  den  verschiedenen  Individuen 
verschieden  hoch  liegt,  von  2 — 10  cm  über  der  Interspinallinie. 
Letztere  Zeichen  beziehen  sich  auf  normalgeformte  Bäuche,  bei  Häuge- 
bäuchen  aber  kann  selbst  im  Liegen  der  Nabel  noch  tiefer,  und  sogar 
unterhalb  der  Interspinallinie  liegen.  Wenn  wir  die  Höhe  des  Nabels 
wissen,  dann  — und  auch  nur  dann  — dürfen  wir  die  Höhe  eines 
Organes  auf  den  Nabel  beziehen  und  sagen:  soundso  viel  über  oder 
unter  dem  Nabel.  Anders  gibt  uns  aber  eine  auf  den  Nabel  bezogene 
Höhenangabe  eines  Organes  eine  oft  ganz  falsche  Vorstellung  von 
seiner  Lage.  Die  Zeichnungen  1,  2,  (j,  7,  8,  0,  dieses  Werkes  sind 
ebenso  wie  die  in  früheren  Arbeiten  (8)  (22)  nach  dem  Prinzip  der 
V'entrometrie  angefertigt. 

Es  braucht  nicht  immer  eine  zeichnerische  Darstellung  des 
palpatorischen  Befundes  mit  Hilfe  der  Ventrornetrie  ausgeführt  zu 
werden,  oft  genügt  eine  nach  dem  Augenmaß  skizzierte  ungefähre  Dar- 
stellung der  Abdominalkonturen  mit  Berücksichtigung  der  bei  der  Ven- 
trometrie  in  Betracht  gezogenen  Distanzen,  entsprechend  dem  auf  S.  31 
gebrachten  Schema.  In  eine  .solche  Konturskizze  werden  dann  die 
palpierten  Gebilde  mit  ungefährer  Richtigkeit  eingetnigcn.  Solche 
Skizzen  mache  ich  regelmäßig  in  meinem  Krankenjournal. 
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XYII.  Schlusswort. 

Ich  glaube,  daß  wohl  alle  Leser  mit  den  auf  klinischer  Logik 
fußenden  Begründungen  der  empfohlenen  Methoden  und  der  von  mir 
geäußerten  Ansichten  einverstanden  sein  werden.  Der  eine  oder  der 
andere  Leser  wird  vielleicht  eine  an  einem  großen  Material  durch- 
geführte exakte  Beweisführung  durch  Autopsie,  Biopsie,  Köntgcn- 
untersuchung  u.  a.  vermissen.  Daher  möchte  ich  hier  noch  einmal 
auf  das  auf  Seite  23,  54,  56,  56,  59,  60,  68  Gesagte  hinweisen, 
woraus  es  deutlich  hervorgeht,  daß  der  Kontrollwert  der  Autopsien, 
der  Biopsien  und  anderer  zur  Kontrolle  von  palpatorischen  Befunden 
viel  geübten  Untersuchungen  ein  nur  sehr  bedingter  und  oft  irre- 
führender ist. 

Wenn  auch  so  manche  Sektion,  so  manche  Operation  mir  ge- 
zeigt hat,  daß  ich  richtig  palpiert  habe,  so  wäre  es  logischerweise 
inkonsequent  von  mir,  dieses  Material  als  Beweis  heranzuziehen, 
nachdem  ich  in  meiner  Arbeit  mehrfach  die  Frage  berührt  habe, 
einen  wie  geringen  W'^ert  die  Autopsie  und  Biopsie  zur  Kontrolle  der 
im  Leben  gefundenen  Lage  des  Dickdarms  hat.  Denn  wenn  ich  sage, 
daß  in  autopsa  eine  von  der  im  Leben  abweichende  Lage  des  Dick- 
darms gefunden . werden  kann  wegen  spontaner  Beweglichkeit,  Gas- 
blähung und  anderer  früher  erwähnten  Ursachen  und  deshalb  in 
solchen  Fällen  den  Einwand  nicht  akzeptiere,  daß  die  Dickdarinlage 
in  autopsia  mit  dem  Palpationsbefund  nicht  stimme,  so  muß  ich  in 
den  Fällen,  wo  die  Lage  in  autopsia  mit  der  im  Leben  gefundenen 
übereinstimmt,  logischervveise  zugeben,  daß  hier  der  Dickdarm  in  vita 
bei  der  palpatorischen  Untersuchung  anders  gelegen  haben  kann  und 
durch  die  verschiedenen  Kräfte  an  den  Ort  gekommen  sein  mag,  wo 
er  in  autopsia  gefunden  wurde,  und  daß-  daher  das  Übereinstimmen 
der  Befunde  nichts  beweist.  Aus  diesen  Gründen  habe  ich  davon 
abgesehen,  autoptische  Belege  zu  bringen.  Auch  Obrastzow,  welcher 
aiigefangeu  hatte,  seine  palpatorischen  Befunde  durch  die  Leichen- 
öffnung zu  kontrollieren  (2),  hat  später  davon  Abstand  genommen 
wegen  der  an  der  Leiche  sich  einstellenden  Form- und  Lageveränderungen 
des  Darmes. 

Immerhin  möchte  ich  der  Köntgenuntersuchung  als  Kontroll- 
niethode  für  palpatorische  Befunde  einen  nicht  geringen  W'^ert  ein- 
räumen, wenn  Palpation  und  Röntgeooskopie  unter  vollständig  gleichen 
Bedingungen  ausgeführt  werden,  und  zwar  von  einem  Röntgenunter- 
sucher, der  selbst  die  topographische  Gleit-  und  Tiefenpalpation  be- 
herrscht und  Palpation  und  Röntgenuntersuchung  a tempo  ausführt. 
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Doch  meine  ich,  daß  heute  gerade  die  Köntgenuntersucher  sich  nicht 
gerade  viel  Mühe  geben  werden,  eine  neue  Palpationsraethode  zu  er- 
lernen, da  der  Köntgenapparat  ihnen  auf  manche  der  zu  lösenden 
Fragen  so  prompte  Antwort  gibt.  Ich  behalte  mir  vor,  in  Zukunft 
die  durch  topographische  Gleit-  und  Tiefenpalpation  erreichten  Resul- 
tate röntgenologisch  zu  belegen.  Bis  jetzt  habe  ich  davon  Abstand 
genommen,  erstens  weil  äußere  Umstände  der  Lösung  einer  solchen 
Aufgabe  nicht  günstig  waren,  und  zweitens  weil  ich  glaubte,  daß  nur 
dann  eine  diagnostische  Methode  ad  maximum  ausgenutzt  wird,  wenn 
mau  auf  sie  allein  angewiesen  ist  und  gezwungen  ist,  gelegentliche 
sich  bietende  Schwierigkeiten  zu  überwinden,  ohne  zu  anderen  Hilfs- 
mitteln zu  greifen,  und  wenn  mau  augehalten  wird,  die  sich  bietenden 
palpatorischen  Aufgaben  selbständig  zu  lösen.  Dieses  hat  einen  hohen 
didaktischen  Wert.  Und  so  habe  ich  vielleicht  gerade  infolgedessen, 
daß  ich  zur  Lokalisierung  von  Tastbildern  meistenteils  auf  meine 
Finger  und  die  klinische  Logik  angewiesen  war,  die  Methode  soweit 
ausgearbeitet  und  durchdacht,  daß  ich  sie  als  etwas  Abgescblosseues 
und  Fertiges  der  medizinischen  Welt  übergeben  kann.  Zunächst  lag 
es  mir  eben  daran,  die  Methode  soweit  auszubilden  und  sie  so  dar- 
zustellen, daß  jeder  Leser  die  Möglichkeit  hat,  sie  genau  uachzu- 
machen  und  nachzuprüfen.  Das  ist  wichtiger  als  wenn  ich  ohne  eine 
so  genaue  Darstellung  der  Methode  und  ihrer  logischen  Begründung 
die  exaktesten  autoptischen  und  röntgenologischen  Beweise  dafür  bei- 
gebracht hätte,  daß  das  normale  Kolon  und  der  normale  Magen  sich 
tasten  lassen.  Davon  hat  die  medizinische  Welt  wenig,  wenn  ich 
exakte  Beweise  beibringe  dafür,  was  alles  getastet  werden  kann. 
Wichtiger  ist  es,  der  medizinischen  Welt  zu  zeigen,  wie  es  zu  machen 
ist,  um  es  auch  zu  können. 

Meinen  Zweck  glaube  ich  erreicht  zu  haben  und  nehme  mir 
daher  das  Hecht,  zu  hoffen,  daß  nun  diejenigen,  die  die  öffentliche 
Meinung  der  Ärztewelt  beherrschen,  die  akademischen  Lehrer  und 
die  medizinische  Presse,  das  ihrige  dazu  beitragen  werden,  damit 
meine  Arbeit  Früchte  trägt  und  mitwirkt  an  einer  Reform  einer 
der  wichtigsten  klinischen  Disziplinen,  der  Abdominalpalpation,  die 
leider  mit  den  Fortschritten  der  modernen  Medizin  nicht  gleichen 
Schritt  hält. 
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Erklärung-  der  Abbildungen  auf  den  Tafeln. 


1.  Bilateralpalpation  des  Colon  transversuni  in  dem  Momente  maxi- 
maler Krümmung  (Krallenhand).  Handstellung  quer  zur  Darmachse.  Palpation 
mit  der  Vierfingerreihe.  (Die  Fingerhaltung  ist  etwas  gezwungen  heraus- 
gekomraen,  da  die  Hände  heim  Photographiertwerden  vom  eigenen  Körper 
weit  abgehalten  werden  mullten.)  (S.  11.) 

2.  Bilateralpalpatiou  des  ptotischen  Colon  transversuni.  (Finger- 
haltung etwas  gezwungen.)  (S.  44.) 

3.  Palpation  des  Seitenteiles  des  Col.  transv.  mit  einer  flachen  Hand. 
Echappement  der  unteren  Kontur.  Handstellung  quer  zur  Dannachse.  (S.  33.) 

4.  Palpation  des  Seitenteiles  des  Col.  transv.  mit  gekrümmten  Fingern 
einer  Hand.  Capture  des  Kolons.  Handstellung  quer  zur  Darmachse.  (S.  33.) 

5.  Palpation  des  Colon  transversum  mit  der  Dreifingerreihe.  Handstellung 
schräg  zur  Darraachse.  (S.  35.) 

6.  Palpation  des  Colon  transversum  mit  dem  Ulnan'and  der  Hand.  Hand- 
stellung parallel  zur  Darmachse.  (S.  36.) 

7.  Palpation  des  Colon  transversum  mit  dem  Radialrand  der  Hand. 
Handstellung  parallel  zur  Darmachse.  (S.  36.) 

8.  Palpation  des  Coecums  mit  gekrümmter  Vierfingerreihe.  Handstellung 
quer  zur  Darmachse.  (S.  61.) 

9.  Palpation  des  Coecums  mit  der  Dreifingerreihe.  Handstellung  schräg 
zur  Darmachse.  Palpation  mit  der  Doppelhand.  (S.  62.) 

10.  Palpation  des  Coecums  mit  der  Sechsfiugerreihe.  Schräge  Handstellung. 
(S.  62.) 

11.  Psoaspalpatiou  und  Palpation  der  Pars  coecalis  und  appendix.  Pal- 
pation mit  der  Doppelband.  (S.  39,  69,  75.) 

12.  Palpation  der  Flexura  sigmoidea  mit  der  gekrümmten  Vierfingerreilie. 
Handstellnng  quer  zur  Darmachse.  (S.  106.) 


Druck  von  »chitlste  A (Jo.,  (J.  in.  t>  H.,  OrUcnhiiliilchrn. 
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Haus  man  n , Intestinal  palpatioii. 


Fig.  3. 
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Fig.  1. 
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Fig.  11. 


Fig.  8. 


Fig.  10. 


Fig.  12. 


Verlag  von  S.  Karger  in  Berlin. 
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